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s les principes émis, dans cette histoire, à la pathologie, 
légale , à La philosophie ; l'examen des systêmes de Gall 
elle des tempéraments, des passions, des caractères et 
à ses véritables principes : l’histoire complète de la vie, 


Sarthe). Traité Complet sur la maladie scro- 
ntes variétés qu’elle peut offrir : ouvrage ren- 
opinions des auteurs sur cette affection, sa 
es causes, ses symptômes et complications; les 
de l’éducation la plus propre à garantir les 
euse maladie ; enfin l'exposition de tous les 
ans cette circonstance ; le traitement curatif 
elleuse simple , celui de cette même diathèse 
ritatiorf ou d’une inflammation locale. Paris k 

n fr. 
la Sarthe), Des hémorroïdes et de la chute du 
Pievol:in:$: | 3 fr: hoc. 
la Sarthe). Traité de l’érysipèle et des dif- 
il peut offrir; renfermant toutes les opinions 
e maladie, sa théorie naturelle, ses causes, 
complications et l’exposition des diverses mé- 
our son traitement , enfin la description par- 
e de ses espèces et des faits à l’appui de tous 
, 1836, 1 vol, in-8, 4 fr, bo c. 


n, avec quelques aperçus généraux sur la théorie des 


perone, tes Iuxalions et les accidents qui en sont la suite. — Les luxations des ver- 
tèbres, maladies qui les simulent. — La carie de la colonne verlébrate. — Les trajets 
fistuleux et les abcès symplomatiques. — Les luxations du métatarse, de l’astragale 
sur le calcanéum, de la première et de la seconde phalange du pouce et de l'extrémité 
inférieure du cubitus, — La formation du cal, — L’exostose de la face supérieure de 
la dernière phalange dugros orteil, cas rares d'exostoses.— Le pied-bat et ses diverses 
espèces. — Les kystes qui se développent dans l'épaisseur des os.— Les kystes séreux 
contenant des petits corps blancs où hydatiques , les tumeurs hydatiques. — L’em- 
physème traumatique.— Le délire nerveux.— L'ostéosarcome , le spina-ventosaet les 
tubercules des os. — Les doctrines et procédés opératoires dars les amputations, — 
L’amputation de la mâchoire inférieure et supérieure. — Les résections. — Les ané- 
vrismes qui compliquent les fractures et les plaies d'armes à feu. — Les brülures. — 


La ligature des principaux troncs artériels. — Les anévrismes faux de l'artère bra- 
chiale.— La cataracte. — Les engorgements du testicule. — L'hydrocèle. — Les tu- 
meurs et les fistules lacrymales. — La rétraction permanente des doigts. — L’exci- 
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sion des bourrelets hémorrhoïdaux. —L'étranglement au collet du sac herniaire.—1’é- 
tranglement interne des hernies.— Les polypes de l'utérus. —Les anus contrenature.— 
Les plaies du cœur.— Le phlegmon diffus, —T'hèse sur la lithotomie, soutenue en 1812. 
— La taille. — La dilatation de l'urètre. — La fissure à l'anus. — La grenouillette. — 
Les abcès dela fosse iliaque. — La trachéotomie, — Les tumeursérectiles et le fongus 
hématude, — Le bec-de-ièvre. — L’ophthalmie blennorrhagique. — La gangrène 
symptomatique. — Les varices et Le varicocèle.—La restauration des diversesparties du 
visage.— La section du muscle sterno-cleido-mastoïdien pour le torticolis ancien.— Le 
cancer de la lèvre inférieure. — Les blessures par armes de guerre, etc. 


POUR LES POSSESSEURS DE LA PREMIÈRE ÉDITION ON VEND SÉPARÉ- 
MENT LES TOMES 9 Er G ( Blessures par armes de guerre). 12 fr. 
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TRAITÉ CLINIQUE DU RHUMATISME ARTICULAIRE et de la Loi de 
coïncidence des inflammations du cœur avec celle maladie. Paris, 1840, 
in-60. 7 fr. 50 c. 

CLINIQUE MÉDICALE DE L'HOPITAL DE LA CHARITÉ, ou Exposition 
statistique des diverses maladies traitées à la clinique de cet hôpital. 
Paris, 1837, 3 vol. in-80. AIT 

ESSAI SUR LA PHILOSOPHIE MÉDICALE et sur les généralités de la 
clinique médicale, précédé d’un résumé philosophique des principaux 
progrès de la médecine, et suivi d’un parallèle des résultats de la formule 
des saignées coup sur coup avec ceux de l'ancienne méthode dans le trai- 


tement des phlegmasies aiguës. Paris, 1836, in-80. Lg: à 
TRAITÉ CLINIQUE ET EXPÉRIMENTAL DES FIÈVRES DITES ESSEN- 
TIELLES. Paris, 1826, in-8°. 7 fr. 


TRAITÉ PRATIQUE, THÉORIQUE ET STATISTIQUE DU CHOLÉRA- 
MORBUS DE PARIS, appuyé sur un grand nombre d'observations re- 


cueillies à l'hôpital de la Pitié. Paris, 1832, in-8. 6 fr. 50 c. 
DE L'INTRODUCTION DE L'AIR DANS LES VEINES. Rapport à l’Aca- 
démie royale de médecine. Paris, 1838, in-80. 2 fr. 


EXPOSITION RAISONNÉE D'UN CAS DE NOUVELLE ET SINGULIÈRE 
VARIÉTÉ D'HERMAPHRODISME , observée chez l’homme. Paris, 1833, 
in-8°, fig. 111 S0 € 

TRAITÉ CLINIQUE ET PHYSIOLOGIQUE DE L'ENCÉPHALITE, OU 
INFLAMMATION DU CERVEAU et de ses suites, telles que le ramollis- 
semen:, la suppuration, les tubercules, le squirrhe, le cancer, etc. Paris, 
1825, ig-8°. 

RECHERCHES CLINIQUES ET EXPÉPRIMENTALES, tendant à réfuter 
l'opinion de M. Gall sur les fonctions du cervelet, et à prouver que cel 
orgaue préside aux actes de l'équilibration, de la station et de la pro- 
gression. Paris, 1827, in-8°. 

RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LES FONCTIONS DU CERVEAU 
EN GÉNERAL, et sur celles de sa portion antérieure en particulier. 
Paris, 1830, in-8°. 

TRAITÉ ÉLÉMENTAIRE DE NOSOGRAPHIE MÉDICALE, GÉNÉRALE 
y SPÉCIALE, 5 vol. in-8°, sous presse. 


DARTSS.—-FMPHIMERIE DE BOURGOGNE ET MAUYINEX, 
rer Faceb ; 84. 
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LA MÉMOIRE DE MON ONCLE 


J. BOUILLAUD, 


ANCIEN CHIRURGIEN-MAJOR DB 36° RKCIMENT DE LIGNE, 
MEMBRE DE LA LEÉGION-D'HONNEUR. 


Je lui dois toute mon existence médicale. Pourquoi 
faut-il qu'une destinée cruelle l'ait ravi à mon amour 
et à mon éternelle reconnaissance, au moment où il 


allait recueillir le fruit de tant de généreux sacrifices! 


J. BoutLLAUpD. 
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AVERTISSEMENT 


SUR CETTE SECONDE! ÉDITION. 


I. Le succès obtenu par le Traité clinique des ma- 
ladies du cœur, tant en France qu’à l'étranger , est 
la plus douce récompense que son auteur pût ambi- 
tionner. 

Depuis cinq ans qu'il a publié la première édition 
de ce Traité, en même temps qu'il n’a cessé de poursui- 
vre ses travaux sur les maladies du cœur, l'auteur s’est 
livré, avec une ardeur égale et dans le méme esprit 
d’exactitude, à l'étude clinique des affections des autres 
organes en général. Depuis la même époque, il s'est 
aussi appliqué à formuler les principes de ja philoso- 
phie médicale qui le guide au lit des malades. De là 
trois nouveaux ouvrages publiés par lui dans l’espace 
de temps indiqué {1). Réunis au Zraité clinique des 
maladies du cœur, ces trois ouvrages démontrent, de 
la manière la plus victorieuse, que la médecine est enfin 
heureusement entrée dans cette ère d'exactitude qui 
la constitue pour jamais à l’état de véritable science. 


(1) Ces ouvrages sont les suivants : 10 Æssai sur la philosophie médicale ; 
20 Clinique médicale de l'hôpital de la Charité, ou Exposition statistique des 
diverses maladies traitées à cet hôpital; 39 Traité clinique du rhumatisme arti- 
culaire, et de la loi de coïncidence des inflammations du cœur avec cetle ma- 
ladie (ce dernier ouvrage était le complément nécessaire du Traité clinique 


des maladies du eœur). 
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Pour se constituer ainsi, la médecine a dû procéder 
dans ses recherches à l'instar des sciences physiques et 
chimiques proprement dites. Or, cette manière de pro- 
céder consiste à recueillir les faits particuliers avec tous 
les détails que nos diverses méthodes d’observation et 
d'expérience exactes nous permettent de saisir, et, 
lorsqu'ils ont été recueillis ex assez grand nombre , à 
en déduire les lois et les principes qu’un esprit rigou- 
reux et pé ‘rant y découvre. Quand les faits par- 
ticuliers ont été bien étudiés, bien observés, bien 
comptés, bien analysés, leurs rapports de ressemblance 
ou de dissemblance se présentent comme d'eux-mêmes ; 
et leur classification logique vient courcnner en quelque 
sorte l'œuvre de l’obsérvateur philosophe. 

L'auteur n’insistera pas plus long-temps ici sur ce 
point, qu'il approfondira de son mieux dans un pro- 
chain Traité systématique de médecine exacte. Son objet 
essentiel, dans cet avertissement, est de donner aux 
lecteurs une idée rapide des additions et des perfection- 
nements dont il a pu, grâce à cinq nouvelles années 
d'une patiente observation, enrichir cette seconde 
édition de son ouvrage, et de montrer qu'il n’a rien 
négligé pour le rendre de plus en plus digne de la 
faveur du public éclairé. 

IT. Consacrés à de nouvelles recherches sur l’ana- 
tomie et la physiologie du cœur, les prolégomènes 
de ce traité ont reçu des développements assez étendus. 
On y lisa une analyse raisonnée des travaux qu’à 
l'exemple de l’auteur, d’autres observateurs ont entre- 
pris sur le poids et les dimensions du cœur de l’homme 
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et de quelques animaux, sur les bruits et les mouve- 
ments de cet organe. 

J'ai redoublé d'efforts pour bien développer toutes 
les causes de bruit qui se rencontrent dans le jeu du 
cœur, et Je crois avoir prouvé jusqu’à l'évidence que 
le bruit de tic-tac normal de cette pompe vivante pro- 
vient des mouvements alternatifs de redressement et 
d’abaissement des valvules, ses véritables soupapes. 

Cette doctrine, je le sais, est loin d’être encore gé- 
néralement adoptée. C’est ainsi, par exemple, qu'après 
avoir exposé les résultats de quatre expériences pra- 
tiquées sur des veaux, en 1835, le comité de Dublin 
déclare que, malgré les recherches faites jusqu'alors , 
la question des bruits du cœur n’était pas compléte- 
ment élucidée. Ce comité reconnaît que la production 
du second bruit est liée à l'intégrité des valvules aorti- 
ques et pulmonaires, mais 1l affirme que le premier 
bruit ne dépend pas de l'occlusion des valvules mitrale 
et tricuspide, assertion qu’il appuie sur une bien 
fragile raison. 

J'ai étudié également, avec un nouveau soin , les 
mouvements et les bruits anormaux du cœur. Les faits 
assez nombreux que j'ai recueillis depuis la première 
édition de ce traité sur le triple et quadruple bruit du 
cœur, mont permis d'ajouter quelque chose à la théorie 
de ce curieux phénomène , nié d’abord même par des 
médecins versés dans l'étude des maladies du cœur, et 
entre autres par M. Hope (1). 


(1) Dans le triple bruit, le cœur bat en quelque sorte uné mesure qui 
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Les bruits normaux et anorimaux des artères, les uns 
entièrement ignorés, les autres à peine entrevus avant 
la première édition de ce traité, ont été, dans cette 
seconde édition, décrits, analysés , interprétés avec 
plus d’étendue encore et de précision que dans la précé- 
dente. Sans doute, il reste encore quelque chose à faire 
sur cet important et beau sujet d’acoustique médicale. 
Avouonstoutefoisque, dès à présent, la connaissance des 
divers bruits anormaux des artères a répandu les plus 
vives lumières sur le diagnostic de plusieurs maladies 
qui se rencontrent chaque jour dans la pratique. C’est 
pour avoir négligé cette partie de la science séméiolo- 
gique, que tous les jours des praticiens d’une haute ré- 
putation confondent les unes avec les autres, et les 
maladies organiques du cœur,et certains troubles des 
fonctions de cet organe qui sont sous l'influence pure 
et simple d’un état chlorotique ou anémique. 

LIL. Sous les divers rapports de leurs caractères ana- 
tomiques, de leurs signes, de leurs causes, etc., la plu- 
part des maladies du cœur, telles que la péricardite , la 
cardite, l’endocardite, l'hypertrophie, les vices de 


rappelle assez exactement le rhythme du battement de tambour connu sous 
le nom de rappel. On peut aussi comparer la mesure que bat alors le cœur 
à celle que l’on marque en scandant les cinq premiers pieds de ce vers de 
Virgile, chef-d'œuvre de poésie imitative: 


Quadrupe-dante pu-trem soni-tu quatit-ungula-campum. 


Dans le cas qui nous occupe, une révolution complète des bruits du cœur 
constitue une sorte de dactyle d'un nouveau genre, comparaison d'autant 
plus permise, que le premier des trois bruits qui existent alors est plus long 
que les deux autres, 
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conformation, etc., ont, dans cette nouvelle édi- 
tion , été décrites avec des détails plus circonstanciés, 
et analysées avec plus de rigueur qu'elles ne l'avaient 
été dans la première. 

Mais c’est particulièrement l'inflammation de la 
membrane interne du cœur et des valvules, cette 
maladie si fréquente, qui se lie d’une manière si étroite 
à la plupart des lésions dites organiques du cœur,etqui 
jusqu'à nousavait pourtant été à peu près complétement 
ignorée; c'est lendocardite qui, dans cette nouvelle 
édition, a reçu d’amples et importants développements. 
Tous les médecins de bonne foi reconnaitront que , 
sous le point de vue dont il s’agit, la pathologie du 
cœur a réellement changé de face, et a subi la plus 
heureuse révolution. 

Prés de deux cents nouvelles observations, recueillies 
avec la plus scrupuleuse exactitude , dans le cours des 
cinq dernières années, ont permis à l’auteur de tracer, 
avec plus d’étendue, la description de lendocardite 
aiguë et chronique. Un certain nombre de faits terminés 
par la mort ont jeté un jour nouveau sur les caractères 
anatomiques de cette maladie à l’état aigu. 

Le diagnostic de l'endocardite, étudiée dans les diffé- 
rentes périodes qu’elle peut parcourir, quand elle n’est 
pas assez vigoureusement attaquée à son début, 
et dont chacune est caractérisée par des lésions or2a- 
niques spéciales ; ce diagnostic, dis-je, a été l’objet des 
recherches les plus approfondies, et peut désormais 
rivaliser en exactitude et en précision avec celui des 
maladies qui sont généralement considérées comme les 
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mieux connues. Mais les signes nombreux et pour la 
plupart assez délicats qui, par leur ensemble , con- 
stituent les bases de ce diagnostic, ne s'apprennent 
pas en un jour. Par exemple, l'analyse exacte des 
diverses nuances des bruits anormaux que les lésions 
variées des valvules et des orifices déterminent, exige 
une longue habitude d'observation, et je ne m'étonne 
pas que cette analyse ne soit pas à la portée de tout le 
monde. 

Je ne m'étonne pas non plus que certains prétendus 
observateurs nient encore aujourd'hui la possibilité de 
diagnostiquer les lésions organiques si multipliées du 
cœur en général et de ses valvules en particulier , et 
taxent d’énaginaires les signes physiques centet cent fois 
observés par l’auteur de cet ouvrage, ainsi que par les 
nombreuses personnes qui ont assidüment assisté à sa 
clinique. En effet, en tout temps, & est plus facile de 
nier que d’expérimenter, d'observer et d'apprendre : 
FACILIUS EST NEGARE QUAM EXPERIRI (1)! 

IV. Il nous reste quelques mots à dire à ceux par 
qui l’épithète d'exacte appliquée à la médecine pourrait 
être mal comprise, et qui s’imagineraient que, de la 
part de l’auteur, cette épithète est pour le moins 
otseuse. 

C'est un principe qui ne sera contesté par personne, 


on 


(1) Pour donner maintenant une idée en quelque sorté matérielle ét ma- 
thématique des développements et des augmentations que contient cette 
seconde édition , nous ajouterons qu’elle se compose de 86 feuilles d'impres- 
sion, tandis que la première n’en comptait que 73. Le chapitre de l’Endo- 
cardile, qui n'avait que 253 pages dans la première, en a 421 dans celle-ci. 
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que pour connaître exactement les maladies d’un or- 
gane quel qu'il soit (1), il faut préliminairement con- 
naître exactement aussi l'anatomie et la physiologie de 
cet organe, car les maladies ne sont évidemment que 
des changements survenus dans les conditions anato- 
miques et physiologiques que présentent normalement 
les organes. 

Eh bien! cherchez dans nos prédécesseurs des 
connaissances vraiment exactes sur l'anatomie et la 
physiologie du cœur : toutes vos recherches seront 
vaines. Or, ces connaissances forment les prolésomenes 
du présent ouvrage. 

Vous trouverez dans ce traité une analyse, une clas- 
sification précise des nombreuses lésions physiques, 
mécaniques , anatomiques, soit du cœur lui-même et 
de ses cavités , soit des valvules et de leurs orifices, et 
vous y apprendrez les signes positifs au moyen des- 
quels vous pourrez diagnostiquer ces diverses lésions, 
en quelque sorte élémentaires. Sous ce double rapport, 
vous constaterez une grande lacune chez nos prédé- 
cesseurs , et leur diagnostic, au lit des malades, con- 
siste {out au plus à reconnaitre ce qu'ils appellent un 
anévrisme ou une lésion organique du cœur. Or, 
qu'est-ce, je vous prie, qu’un pareil diagnostic ? une 
maladie organique du cœur! Mais quelle est l’espèce 


- 


(1) Ce que je dis ici d’un organe est applicable aux liquides en général 
eux-mêmes et au sang en particulier, sorte d’organeliquide dont les lésions 
jouent un rôle si important dans les maladies. 
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de cette maladie? quel est son siége précis, etc., ete.? 
Quesignifie également cette dénomination d’'anévrisme, 
aujourd'hui qu'on l’applique, non pas à une simple 
dilatation du cœur, comme fexigerait son interpré- 
tation étymologique, mais à un ensemble de lésions 
organiques, non moins variables dans leur nature que 
dans leur siége ? 

Certes, avant de démontrer clairement que la plupart 
des cas désignés sous ce nom d’anévrisme du cœur, loin 
d’être relatifs à une maladie sui generis, essentiellement 
différente de toutes les autres, devaient être rattachés 
aux suites d'une inflammation prolongée ou chronique 
de la membrane interne du cœur et des valvules , il y 
avait bien du chemin à parcourir, bien des recherches à 
faire , bien des observations à recueillir avec une exac- 
titude inconnue jusque là. Ce traité prouvera cependant 
que ce progres est désormais un fait accompli. Mainte- 
nant, je le demande, possédait-on une histoire exacte des 
maladies du cœur, quand on en était réduit à confondre 
entre elles tant de lésions si différentes sous tous les rap- 
ports, lorsqu'on n'avait point remonté à leur source 
première , et que leur mécanisme se dérobait presque 
complétement aux investigations des observateurs ? 

Acquerrez-vous dans nos prédécesseurs des connais- 
sances positives , précises , sur l’étiologie, l’évolution, 
la durée, la gravité , Fa léthalité ou la curabilité des prin- 
cipales maladies du cœur? Non, assurément. Y trou- 
verez-vous des règles nettement formulées sur le 
traitement ? Nullement. Eh bien, nous avons essayé de 
lefaire dans cet ouvrage, et ce nouveau caractere 
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d’exactitude n’était pas le plus facile à imprimer à la 
médecine, 

Qu'il me soit, à ce propos, permis de signaler encore 
un élément d’exactitude médicale d’une importance 
pratique vraiment majeure. Une seule et même ma- 
ladie étant donnée, les cas individuels quis y rappor- 
tent offrent d'importantes différences qui, en saine 
pratique, se traduisent par des modifications néces- 
saires dans la formule du traitement convenable à 
cette maladie considérée d’une manière abstraite 
ou générale. Donc, une pratique vraiment éclairée 
suppose la connaissance préliminaire des différences 
dont il s'agit, une catégorisation des cas individuels. 
Laissant pour le moment de côté les considérations 
secondaires qui se rattachent à cette catégorisation, à 
cette distinction essentielle, j'insisterai seulement ici 
sur le plus ou moins de gravité des cas, selon l’éten- 
due, l'intensité de la maladie principale, et selon le 
nombre et l'importance des maladies dont elle peut être 
accompagnée ou compliquée. Or, sous ce point de vue, 
nous avons établi trois grandes catégories, dont chaque 
Jour, au hit des malades, nous faisons ressortir la réalité, 
savoir: la catégorie des cas légers, celle des cas graves, 
et celle des cas de moyenne gravité, triple catégorie 
d'apres laquelle nous formulons nos moyens théra- 
peutiques. Au lit des malades, nous môntrons, avec la 
derniere évidence, la nécessité de cette distinction, si 
lon veut s'entendre sur la mortalité d'une seule et 
méme maladie, traitée d’après telle ou telle méthode, 
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et il nous est facile de faire comprendre combien il 
importe de ne pas appliquer à la catégorie des cas 
graves, la formule appropriée aux cas légers, et réci- 
proquement. 

Cette distinction fondamentale suppose , il est vrai, 
une grande certitude de diagnostic. Or, affirmer que 
la clinique est aujourd’hui parvenue à ce degré de cer- 
titude diagnostique et thérapeutique, est quelque chose | 
dont on ne contesiera pas la nouveauté, quand on 
saura que parmi les princes de la pratique , il en est 
qui, de la meilleure foi du monde, disent à qui veut 
l'entendre : qu’il serait a désirer qué le diagnostic fût 
supprimé de la pratique comme étant chose le plus 
souvent impossible ; que la distinction des cas en graves, 
légers et moyens, est également impossible; que la 
mortalité est partout la méme, quelles que soient les 
différentes méthodes de traitement, et qu'en somme 
depuis la nosographie de Pinel, la médecine n'a point 
fait de notables progrès. Que répondre, en bonne 
logique, à ces praticiens, d’ailleurs très respectables , 
lesquels regardent comme npossible une chose qui, 
tous les jours depuis huit ans, se passe en présence 
d’un très grand nombre de témains, et, si j'osais le 
dire, avec une authenticité qui ne le cède pas à celle 
du soleil? L’évidence est comme la lumiere du jour : 
elle ne se discute pas. Tant pis pour ceux qui ne 
la voient pas! | 

V. L'un des plus glorieux précurseurs de la médecine 
exacte, dont il avait annoncé le prochain avénement, 
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Bichat a écrit : «Combien sont petits les raisonnements 
d’une foule de médecins, grands dans l'opinion , quand 
on les examine, non dans leurs livres, mais sur le ca- 
davre ! » S'il vivait aujourd’hui, au milieu des mHagni- 
fiques progrès dont la médecine s’est enrichie, il s’écrie- 
rait, sans doute : Combien sont petits les raisonnements 
d'une foule de médecins grands dans l'opinion, quand 
on les examine au lit des malades ! Ce sont bien là ces 
médecins auxquels l’illustre auteur des Phlegrnasies 
chroniques faisait allusion, lorsqu’après avoir signalé 
toutes les difficultés que présente la composition d’un 
ouvrage tel que celuiqu'il entreprenait, il ajoutait : « Je 
sentis qu'un travail aussi parfait ne pouvaitsortirquedes 
mains d'un professeur de clinique d’une haute capacité, 
d’un zele infatigable , et assez dévoué à la science pour 
lui sacrifier des moments qui sont le plus souvent em- 
ployés d'une manière toute différente par les praticiens 
d'une grande réputation (1).» 

C'est en marchant dans les fécondes et larges voies 
que le génie des Bichat , des Corvisart , des Broussais, 
des Laënnec, etc., contribua si puissamment à lui 
tracer, c'est en perfectionnant de plus en plus ses an- 
ciennes méthodes d'observation et en en découvrant 
de nouvelles, que la médecine est enfin arrivée à la 
régénération qui ui avait été prédite par l’immortel 
auteur de l’Anatomie générale, dans le passage sui- 
vant: « La médecine fut long-temps repoussée du 
»sein des sciences exactes : elle aura droit de leur 


(1) Broussais, Phlegmasies chroniques, introduction, p. 3, 3° édit, 
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» être associée , au moins pour le diagnostic des ma- 
» ladies, quand on aura partout uni à la rigoureuse 
» Observation l'examen des altérations qu'éprouvent 
» os organes. Cette direction commence à être celle de 
»5 tous les esprits raisonnables; elle sera sans doute 
» bientôt générale. Qu’est l'observation, si on ignore là 
» Où siége le mal ? » 

Oui; désormais, la médecine a conquis le droit 
d'étre associée aux sciences exactes ; et elle la conquis, 
non seulement pour le diagnostic des maladies ; mais 
encore pour le traitement de la plupart d’entre elles. 
L’exactitude du diagnostic entrainait en quelque sorte 
à sa suite celle du traitement. D'ailleurs, en parlant ici 
de l’exactitude, en matière de traitement, je ne pré- 
tends pas dire que toutes les maladies peuvent être 
guéries, mais seulement qu’on peut déterminer exac- 
tement, en général, quel traitement convient à cha- 
cune d'elles, et quels sont les résultats qu’on doit 
attendre d’un mode donné de traitement dans des 
maladies également données, 

Ceci n'engage à revenir un instant sur l’endocar- 
dite ; ce point culminant de la pathologie du cœur, et 
je dis: Ce serait déjà, sans doute, quelque chose que 
d'avoir découvert une maladie si commune à la fois 
et si grave quand on la néglige, une maladie qui est la 
compagne presque inséparable des grandes phlegmasies 
articulaires connues sous le nom de rhumatismes ar- 
ticulaires ou de fièvres rhumatismales , ainsi que des 
violentes phlegmasies de la plèvre et des poumons; ce 
serait quelque chose aussi que d’en avoir porté le dia- 
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gnostic à un tel degré d’exactitude, qu'avec une suffi 
sante habitude clinique , on peut aujourd’hui la recon- 
naître aussi facilement que la pleurésie. Toutefois , il 
restait un plus grand service à rendre : c'était d'ap- 
prendre à triompher d’une maladie qui, sinon à l’état 
aigu, du moins à l’état chronique, et par suite des 
lésions organiques qu’elle engendre à la longue, à 
fait périr tant de milliers de malades. Or, nous avons 
été assez heureux pour parvenir à cet important 
résultat, et nous y sommes parvenu en appliquant 
à la maladie qui nous occupe cette nouvelle méthode 
des émissions sanguines, grace à laquelle, dans cette 
phlegmasie comme dans les autres, la guérison est 
devenue la règle et la mort l'exception, exception 
d’ailleurs très rare, quand la méthode est appliquée 
à temps et bien formulée, selon les divers cas, selon 
les nombreuses conditions individuelles. Depuis huit 
ans , ses éclatants succes sont journellement constatés 
par de nombreux témoins, et nous comptons par plus 
de mille aujourd’hui les malades qu'elle à sauvés, ét 
pour ainsi dire rachetés d’une mort inévitable. Depuis 
l'époque indiquée, les contre-épreuves en sa faveur 
n'ont pas manqué. Combien, en effet, malgré l'emploi 
des anciennes formules des émissions sanguines Où de 
tous les autres moyens par lesquels on a tenté de les 
remplacer, n’a-t-on pas vu succomber de malheureux , 
qui vivraient encore s’ils eussent été traités par la nou- 
velle formule! 

« Quoi qu'il en soit, ainsi que je l'écrivais, il ÿ a 
trois ans passés, dans la préface de ma Clinique médi- 
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cale, la constance avec laquelle les heureux résultats 
de la aouvelle formule des émissions sanguines se 
reproduisent, dans des cas bien déterminés, nous a 
permis de soumettre au calcul la branche jusqu'ici la 
plus conjecturale de la médecine, c’est-à-dire la théra- 
peutique, » Or, on conviendra qu'il y a loin de cette 
thérapeutique à celle que notre Bichat stigmatisait dans 
les termes suivants : «Incohérent assemblage d'opinions 
» elles-mêmes incohérentes, elle est peut-être de toutes 

» » les sciences physiologiques celle où se peignent le 
» mieux les travers de l'esprit humain. Que dis je? ce 
» n'est point une science pour un esprit méthodique , 
» c'est un ensemble informe d'idées inexactes , d’obser- 
» vations souvent puériles, de moyens illusoires , de 
» formules aussi bizarrement conçues que fastidieuse- 
» ment assemblées, On dit que la pratique de la 
» médecine est rebutante. Je dis plus : Elle n’est pas, 
» Sous certains rapports, celle d’un homme raisonnable, 
» quand on en puise les principes dans la plupart de nos 
» matières médicales. » 

Dans la préface déjà citée de ma Clinique médicale 
et dans celle de mon Traité clinique du rhumatisme 
articulaire aigu , j'ai signalé les attaques passablement 
violentes dont j'ai été l'objet , depuis que j'ai commis 
limpardonnable tort de ne pas me trainer servilement 
sur les traces de tel ou tel maître, et de me frayer 
quelques routes nouvelles. J'ai répondu , comme je le 
devais alors, aux attaques dont il s’agit, Il serait 
superflu d'y revenir ici. 

AU reste, il est un temps pour la polémique, et il en 
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est un autre où le silence doit lui succéder. Ce dernier 
temps est venu lorsque, à la place d'une discussion sin- 
cére et consciencieuse des choses, on ne trouve plus 
dans certains adversaires que des insinuations inju- 
rieuses, des personnalités offensantes, ou ce genre 
d'argumentalion sur lequel la plume de Pascal à im- 
primé le trait d’une indélébile flétrissure. 

Quant aux hommes de bonne foi qui voudront sa- 
voir à quoi s’en tenir sur les progres du diagnostic et 
sur les résultats si satisfaisants de la nouvelle formule 
des émissions sanguines dans le traitement des phlegma- 
sies aiguës les plus communes, ils ont hesoin de voir. 
Nous le déclarons hautement : ces résultats sont tels 
qu'on ne peut réellement en avoir une juste idée que 
quand on en a été assez long-temps témoin. En pareille 
matière, à ceux qui nient, il n'y à point d'autre ré- 
ponse à faire que celle-ci : Je l'ai vu , cent Jois vu et 
bien vu. 

C'est au lit des malades , et au lit des malades seu- 
lement, que se jugent les questions de pratique : 
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DE LA PREMIÈRE ÉDITION. 
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C'est un beau spectacle pour l'observateur philo- 
sophe que de contempler comment, sous l'empire su- 
prème de la loi du progrès, les sciences en général et 
la médecine en particulier accomplissent , à travers des 
obstacles sans cesse renaissants , le grand œuvre de 
leur évolution. Il est certaines époques où le mouve- 
ment de progrès s'opère avec une vitesse et une énergie 
qui étonnent. Depuis l’avénement des Bichat, des Du- 
puytren et des Corvisart , la médecine nous offre réel 
lement un éclatant exemple de cette sorte de redou- 
blement du mouvement progressif, À compter de cette 
ère mémorable, la médecine s’est ralliée de plus en 
plus étroitement à l'anatomie et à la physiologie. Dans 
ces derniers temps, Broussais, digne continuateur 
des Bichat et des Corvisart, s’est acquis une gloire im- 
périssable en formulant les conditions essentielles de 
cette alliance, et en appuyant sur cet inébranlable 
fondement sa grande réforme du système pyrétologi- 
que. Et cependant, la médecine physiologique , c’est- 
à-dire la médecine des Bichat, des Corvisart (1), des 


(1) Ceux qui pourraient croire que c’est bien gratuitement que je donne à 
un praticien {el que Corvisart le nom de médecin physiologiste, sont priés de 
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Dupuytren et des Broussais, avait été, en quelque 
sorte, ruse à l'indèx par quelques hommes dont toute 
une génération médicale dut sucer les principes ! Réu- 
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vouloir jeter un coup d'œil sur je passage suivant du discours préliminaire 
de l'Essai sur les maladies du cœur. 

« .. Ce serait une grande erreur de penser que l’anatomie cadavérique suf- 
» fit pour atteindre ce but {Le diagnostic des lésions organiques ); il s'en faut 
» bien que la chose soit ainsi. Le médecin qui n’unirait point la PHYSIOLOG1E 
» à l'anatomie , resterait toujours à la vérité un prosecteur plus ou moins 
» adroit, industrieux et patient, mais il n'aurait jamais qu’une pratique chan- 
» celante et incertaine, surtout dans le traitement des lésions des organes. 
» Combien n'ai-je pas vu au lit des malades émettre de faux diagnostics, les 
» uns accusant le foie, l'estomac d’être malades, lorsque Ja poitrine était 
» attaquée, et réciproquement ; les autres prenant pour toute espèce d’hydro- 
» pisie, pour l'asthme, etc., une maladie du cœur! Enfin j'aflirme , avec 
» toute la véracité dont je suis capable, qu'il rest point d’organe que je n’aie 
» VU accusé faussement, soit d'être malade, soit de ne l'être pas , par des 
» personnes auxquelles on ne pouyait pas reprocher le manque de quelques 
»* Connaissances analomiques. » 

» Quelle est donc la source de pareilles méprises ? Je l'ai dit : c’est le défaut 
» d'une bonne physiologie. Sans elle, en effet, à quoi bon l’anatomie?.….. Si 
» le médecin n’étudie pas sans cesse sur l'homme vivant tous les phénomènes 
» sensibles de l'action des parties ; s’il ne compare pas constamment ces phé- 
» nomênes sensibles et propres de la vie et de la santé de chaque organe 
» avec les dérangements que chacun d'eux présente dans sa lésion , jamais, 
» j'en réponds , il n’arrivera à reconnaitre d’une manière sûre les dérange- 
» ments organiques menaçants ou confirmés. » 

Rapprochez de cet admirable passage le suivant, qui est emprunté à la 
préface de la première édition de l'£xamen des doctrines » Publié en 1816 par 
Broussais : 

«Les traits caractéristiques des maladies doivent être puisés dans la phy- 
» siolosie Formez un tableau aussi viai qu'animé du malheureux livré aux 
» auguisses de la douleur ; débrouillez-moi, par une savante analyse, les cris 
»SOUYÉéET CONFUS CS ORGANES SOUFFRANTS ; failes-moi connaître leurs influen- 
» ces réciproques ; dirigez habilement non aitention vers le douloureux mo- 
v bile du désordre universel qui frappe mes sens, fin que j'aille y porter 
» avec sécurité le baume consolaieur qui doit terminer cette scène déchi- 
» rante; alors j’avouerai que vous êtes un homme de génie... » 
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nies maintenant entre elles par le nœud le plus indis: 
soluble , la connaissance de l’homme sain et la connais: 
sance de l’homme malade ne forment plus que deux 
parties d'une seule et même science, deux branches 
d’un seul et même tronc. 

Pour imprimer à la philosophie de la médecine son 
dernier perfectionnement , il ne restait plus qu'une 
chose à faire : c'était d'appliquer rigoureusement à l’é- 
tude de cette science les méthodes expérimentales gé- 
néralement suivies dans les sciences physiques propre- 
ment dites. Or, cette application est elle-même aujour- 
d'hui un fait accompli, et, en fraternisant ainsi avec 
les sciences physiques , la médecine, répudiant désor- 
mais le titre d'art conjectural dont on l'a si long-temps 
flétrie . s’est enfin élevée au rang des sciences positives 
et exactes : en tant que science naturelle, et la psycho- 
logie pure mise à part, la médecine est réellement la 
mecanique, la physique et la chimie de économie 
vivante. 

L'ouvrage que nous publions aujourd'hui, comme 
aussi Ceux que nous avons déjà publiés, porte l’em- 
preinte de Ja doctrine générale que nous venons d’ex- 
poser. Quant aux découvertes nouvelles qu'il peut 
contenir, nous n’en offrirons un abrégé qu'après avoir 
rapidement signalé ici les principaux travaux de nos 
devanciers. En COMmparant ainsi les uns aux autres les 
nombreux ouvrages qui ont paru SU} UN méine sujet , 
aux différentes époques de la médecine, on voit que, 
semblable à ces grands fileaves dont la source est igno- 


rée , et qui grossissent à mesure que, dans leurs Cours, 
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ils reçoivent le tribut de nouvelles eaux, la science , 
humble à son origine, qui se perd dans la nuit des 
temps, se développe, s’élargit, et prend un aspect ma- 
jestueux en traversant les siècles, dont chacun lui 
fournit son contingent de faits et de théories (1). 


$ II. 


Ce n'est pas dans les époques médicales antérieures 
à cette ère fameuse dite de la renaissance des lettres en 
Europe, qu'il faut aller chercher l’origine de connais- 
sances précises sur les maladies du cœur. Vésale, Ni- 
colas Massa, Charles Étienne, Baillou, Lancisi, Valsalva 
et Albertini ébauchèrent en quelque sorte l’histoire des 
maladies du cœur et des gros vaisseaux. Lancisi est un 
des premiers observateurs qui aient signalé l'influence 
de ces maladies sur le développement de l’asthme et 
de quelques autres phénomènes morbides (2). 

Digne héritier de Valsalva son maître, Morgagni, l’un 
des pères de l'anatomie pathologique, consacra les 17° 
et 18° lettres de son immortel ouvrage à l'étude des di- 


es 


(1) C’est une chose vraiment bien déplorable que de rencontrer encore au- 
jourd'hui des hommes qui affectent un dédain superbe pour les théories et 
les systèmes en médecine, comme si la médecine pouvait exister à l’état de 
véritable science, sans que les faits individuels dont elle est Ja collection 
aient été expliqués , théorisés, généralisés, systématisés ! 

(2) « Occultæ multorum malorum causæ sunt investigandæ quæ ipsis cor- 
» dis vasis dilatatis vel obstructis, repositæ sunt. Nonnulla suffocativa 
» asthmata , pectoris hydropisis uno ex fonte pendent, inæqualibus videlicet 
» vasis Cordis. » (Lancisi, De motu cordis, etc.) 
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latations ou des anévrismes du cœur et de l'aorte (1). 
Un peu avant la publication du traité De sedibus et 
causis morborum , etc, , avait paru le volumineux traité 
de Sénac sur la structure et les maladies du cœur, ou- 
vrage qui est la représentation assez fidèle des connais- 
sances très incomplètes qu’on possédait alors sur un 
certain nombre de {sions organiques du cœur. 

Dans son Essai sur les maladies et les lésions orga- 
niques du cœur et des gros vaisseaux, Corvisart laissa 
bien loin derrière lui tous ceux qui jusque là s’étaient 
occupés du même sujet. De l’époque où parat cette belle 
monographie , date réellement une ère nouvelle pour 
l’histoire des maladies du cœur. Corvisart établit une 
nouvelle division des anévrismes de cet organe, décrit 
plus exactement que ses prédécesseurs la péricardite, 
les indurations, les végétations des valvules et le rétré- 
cissement qui en est la suite ; il applique au diagnostic 
de plusieurs maladies du cœur la précieuse méthode 
d'Avenbrugger qu'il avait naturalisée en France, ou 
plutôt qu'il avait en quelque sorte inventée une seconde 
fois ; enfin , Corvisart montre, plus clairement encore 
que nul ne l'avait fait avant lui , le rôle que jouent les 
fiat M étntintetliraté - mitidblsaudiehantensk" 


(1) Morgagni n’oublie point de noter le rapport qui existe entre certaines 
dyspnées et certaines maladies du cœur, et dit, en parlant des causes de la 
dyspnée en général : « Earum præcipuæ, et sæpius quam aliqui putant, aut ad 
» aquamspectant effusam, aut ad cordis, majorumque vasorum dilatationem.» 
Cet illustre observateur a placé en tête de ses 17cet 18° lettres le titre suivant, 
qui fait assez comprendre qu’il avait bien su rattacher certaines difficultés de 
respirer à la cause indiquée : « Sermo est DE RESPIRATIONE LÆSA A CORDIS AUT 
MAGNÆ ARTERLE INTRA THORACEM ANRURYSMATIBUS. » Mais Morgagni ne se 
doutait guère de tout ce qui restait à faire pour analyser exaciemeni les divers 
éléménts morbides compris sous ce nom d’anévrismes. 
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maladies organiques du cœur dans ja production de 
l'asthme. 

Peu de temps après la publication de l’Æssai de Cor- 
visart, Testa en Italie, Burns en Angleterre, Kreysig 
en Allemagne, firent paraître des ouvrages sur le même 
sujet, et enrichirent la science de quelques aperçus 
nouveaux. 

Dans divers mémoires communiqués à l’Académie 
des sciences, R.-J. Bertin proposa de nouvelles vues 
sur les maladies auxquelles on avait donné le nom 
d'anévrismes du cœur. ( Le premier de ces mémoires 
fut présenté à l’Académie le 10 août 181 14) 

À une époque plus voisine encore de nous, Laën- 
nec éclaire le diagnostic de quelques unes des maladies 
du cœur par sa magnifique découverte de l’ausculta- 
lon, laquelle, si on ose ainsi parler, nous a créé un 
nouveau sens médical. 

Tel était l’état de la science, lorsqu'en 1824 parut le 
Traité des maladies du cœur, dont Bertin me confia la 
rédaction. 11 ne m'appartient pas de porter un juge- 
ment sur ur ouvrage auquel j'ai contribué, Je me ferai 
d'ailleurs un religieux devoir, quand je traiterai de 
l'hypertrophie du cœur, de rendre à Bertin toute la 
justice à laquelle il a droit pour ses recherches sur les 
différentes formes que cette lésion peut affecter (1). 


er 
Es ee 


(1) Je n'aurais point songé à revendiquer ici la pronriété de quelques unes 
des opinions professées dans le Traité des maladies du cœur de 1824, si le 
passage suivant de l’ouvrage de Laënnec ne m'en imposait lPoblisation : 
« J'attribue l'opinion dontil s'agit (celle de la nature inflammatoire de ecriains 
x ramohissemenis du cœur), j'attribue lopiuicn dont il s'agil à M. Bouillaud, 
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Depuis la publication de ce Traité » a paru en An- 
gleterre un ouvrage du même genre, remarquable 
surtout par les recherches de son auteur sur les mou- 
vements et les bruits du cœur (1). J'aurai occasion de 
parler de cet ouvrage en traitant de divers points de la 
physiologie et de la pathologie du centre circula- 
toire (à). 


$ HI. 


Dix nouvelles années de laborieuses recherches 
m'ont permis de soulever quelques coins du voile épais 


» d'après le témoignage de M. Bertin, qui m'a dit que tout ce qui , dans cet 
» ouvrage (le Traité des maladies du cœur), à rapport à l'influence de l'in- 
» flammation sur le développement de la plupart des affections organiques 
» du cœur et des gros vaisseaux, appartient exclusivement à M. Bouillaud. » 
(TRAITÉ DE L'AUSCULTATION MÉDIATE, — 2° édit., 1826.) 

Certes, je ne prétends pas décliner la responsabilité de Ja doctrine dont il 
s’agit, comme on le verra dans ce nouvel ouvrage. Quant aux raisons qui en- 
gagèrent Beriin à faire la déclaration ci-dessus indiquée à Laënnec, on les 
comprendra facilement en songeant à l’époque où parut le Traité des mala- 
dies du cœur (1824). 

Au reste, entre le Traité de 1824 et le présent ouvrage, il existe, j'ose le 
dire, une distance incommensurable ; aussi est-ce un ouvrage vraiment 
nouveau , el non une nouvelle édition de celui de 1824 , que je présente au 
public. 

(1) 4 treatise on the diseases of the heart and great vessels ; by J. Hope, M. D. 
—- London, 1832, in-8o, 

Je prie M. ie docteur Sureau de recevoir mes remerciements pour la com- 
plaisance avec laquelle il a bien voulu me confier le manuscrit de la traduc- 
tion qu’il a faite de l'ouvrage de M. Hope. 

(2) Dans une nouvelle édition de l'ouvrage de Tesla, publiée en 1831, M. le 
docteur Sormani a consacré un appendice étendu à l'exposition des progrès 
dont la pathologie du cœur s’est enrichie depuis l'époque où cet ouvrage fut 
composé, Nous remercions notre confrère d’Ilalie de la bienveillance ayec 
laquelle il a parlé du Traité des maladies du cœur de 1824. 
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qui recouvrait encore la pathologie du cœur. Voici 
une esquisse des principaux résultats auxquels je suis 
parvenu. 
1° Il est une grande phlegmasie aiguë du cœur dont 
je crois avoir réellement créé l’histoire. Avant mes tra- 
vaux, elle était si profondément ignorée, qu'elle n’avait 
pas même reçu de nom : je veux parler de l’inflammä- 
tion aiguë du tissu séro-fibreux que l’on trouve à l’in- 
térieur du cœur. J'ai assigné à l'enveloppe interne de 
cet organe le nom d'endocarde , et celui d'endocardite 
à son inflammation, L'étude approfondie de cette im- 
portante maladie est, sans contredit, l’une des parties 
les plus neuves de cet ouvrage. Je n’ai rien négligé pour 
fixer l'attention des lecteurs sur ce point capital de 
médecine clinique. J'ai fait voir que cette phlegmasie 
joue un rôle immense dans la pathologie du cœur, non 
seulement parce qu'elle est infiniment plus commune 
à l’état aigu qu’on ne l'avait cru jusqu'ici, mais surtout 
parce qu'en se prolongeant et en passant, comme on 
le dit, à l’état chronique, elle entraîne à sa suite de 
graves altérations des valvules du cœur, du tissu mus- 
culaire sous-jacent à l’endocarde, etc., et qu’elle se 
mêle ainsi, d'une maniere plus ou moins directe, à la 
plupart des maladies qui sont vulgairement désignées 
sous le nom d’anévrisme, de lésions organiques du 
cœur, etc. (1). 
D ee PRE SNS RE 
(1) Quiconque aura fait une longue et consciencieuse étude des altérations 
du cœur que nous avons cru devoir rallier, d’une manière plus ou moins 


prochaine, à une endocardite, soit aiguë, soit chronique, apercevra, j’ose 
l'espérer, la vérité de la doctrine que nous avons exposée à cet égard. Nous 
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J'ai clairement montré que, parmi les causes de cette 
phlegmasie, figure au premier rang la cause rhumatis- 
male, à savoir celle sous l'influence de laquelle éclate le 
rhumatisme articulaire aigu, et qui, pour le dire en 
passant, consiste essentiellement dans les grandes et 
brusques alternatives de chaud et de froid, secondées 
souvent par une prédisposition qu’il n’est pas ici le lieu 
d'examiner. Dans les cas où, conformément à {a loi que 
J'ai établie dans cet ouvrage, lendocardite complique un 
rhumatisme articulaire aigu , elle est méconnue plus 
facilement encore que la péricardite, détermine quel- 
quefois alors , je le répète, de graves lésions dans les 
valvules, et de là plus tard ces asthmes goutteux, sur 
l'origine et la nature desquels tant d’obscurité avait ré- 
gné jusqu'à ce jour. Cet ouvrage n’aura pas été com- 
plétement inutile à l'humanité, si, comme il est peut- 
être permis à l’auteur de l'espérer, il fournit les moyens 
certains de prévenir de si fâcheuses terminaisons , du 
moins dans le plus grand nombre des cas. 

2° J'ai, si je ne m’abuse, répandu une clarté nou- 
velle sur les phlegmasies aiguës de l'enveloppe externe 
du cœur. J'oserai même dire que , sous le rapport de 
ses causes, de ses signes , de sa marche et de ses diver- 
ses terminaisons, la péricardite aiguë constituera dé- 
sormais une maladie dont l’histoire ne sera guère moins 
précise que celle de la pleurésie. 

6 


avons, à diverses reprises, soumis cette doctrine à l'épreuve de l'observation, 
à la pierre de touche de la discussion la plus franche et Ja plus sévère, et il 
nous à élé impossible de ne pas reconnaître qu’elle n'était réellement que la 
représentation fidèle, la sincère expression des faits. 
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Quant à ce qui concerne l’étiologie de la péricardite, 
je signalerai, comme lot aussi curieuse qu’importante à 
connaitre, ce fait: savoir qne,en dépit de toutes les dé- 
négations qui ont accueilli cette doctrine à sa nais- 
sance, la péricardite existe chez la moitié environ des 
individus affectés d’un violent rhumatisme articulaire 
aigu. Sous ce point de vue, la péricardite, ainsi que 
l’endocardite dont je parlais tout-à-l’heure. n'est, en 
quelque sorte, qu'un des éléments de la maladie dite 
rhumatisme articulaire aigu, laquelle, considérée d’une 
manière plus large et plus exacte qu'on ne l’a fait jus- 
qu'ici, constitue une inflammation de tous les tissus 
séro-fibreux en général, inflammation dont le froid est 
la cause déterminante. Or, le péricarde étant de nature 
séro-fibreuse comme le tissu qu’affecte la maladie dite 
rhumatisme articulaire aigu, il n’est pas étonnant que 
la péricardite coïncide si souvent avec l’inflammation 
rhumatismale des tissus séro-fibreux des articulations ; 
que le rhumatisme du péricarde , en un mot, ait lieu 
dans les circonstances qui produisent un rhumatisme 
des synoviales articulaires, et des tissus fibreux sur 
lesquels elles se déploient, 

Quant au traitement de la péricardite, nos travaux 
auront , je l'espère, contribué à prouver que, formulée 
autrement qu'elle ne l'avait été jusqu'ici, la méthode 
des saignées obtient des succès vraiment extraordi- 
naires. Telle est même l'efficacité des émissions san- 
guines pratiquées selon la nouvelle formule, que la 
guérison est devente la règle ,et la mort l'exception, 
tandis que, d’après Corvisart, la mort était la règle, .et 
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la guérison l'exception. Les observations rapportées à 
la suite des préceptes que nous avons donnés pour Île 
traitement de la péricardite, ne laisseront guère de 
doute sur l’exactitude de ce que nous venons de dire, 
et chaque jour de nouveaux faits viennent confirmer 
l'heureuse vérité que nous avons énoncée (1). 

3° J'ai ajouté de nombreux développements à ce qui 
avait été dit sur diverses autres maladies déjà étudiées 
par mes prédécesseurs, et je me suis efforcé d'éclairer 
du flambeau de l'analyse ces affections complexes, va 
guement désignées sous les noms d’anévrismes , de lé- 
sion ou d'affection Organique du cœur, Y'ai solidement 
démontré, par exemple, que cet ensemble de phéno- 
mènes , qui, depuis Corvisart, a été rapporté, par les 
observateurs les plus célèbres eux-mêmes, à l’Ayper- 
trophie, à l'anévrisme du cœur, n'est le plus souvent 


TE NN 79 PQ 

(1) On trouvera dans cet ouvrage la formule des émiesions sanguines 
qui nous est propre, et par l'emploi de laquelle novs avons fait avor- 
ter un bon nombre de phlegmasies aiguës encore récentes, El est vrai que, 
de par une des lois dont un célèbre observateur, que je n’ai pas besoin de 
nommer ici, est l’auteur, on ne peut pas juguler les inflammations ; il est 
Yrai que dans une nouvelle édition qu’il vient de publier du Mémoire où il 
a consigné cette triste loi, notre savant confrère n’a pas daigné s'arrêter aux 
faits journaliers par lesquels nou$ avons réfuté pour notre compte ses doc- 
trines un peu désolantes , et qu'il a trouvé plus commode de distuter… deux 
volumes de M. Polinière sur Jes émissions sanguines. Tout cela est bien vrai, 
je l'avoue; mais ce qui ne l’est heureusement pas moins , C'est que, au lieu 
de perdre un péripneumonique eur (rois, ce qui est de regle en saignant sui 
vant la méthode dont notre confrère a étudié les résuliats, or n’ena perdu 
qu'un sur huit ou neuf par la méthode qui nous es! propre. 

Aïnsi , très juste à l’égard de l’ancienne méthode, la Loi dont nous parlons 
cesse de l'être quand on l’applique à ta nouvelle méthode. L'auteur de cette 
Loi ne s’est donc trompé qu’en se pressant rap de généraliser un résultat 
particulier. 

Je (2 
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autre chose que l'effet de certaines lésions des valvules 
de cetorgane, lésions dont l’anévrisme et l’hypertrophie 
ne sont réellement alors qu’une des conséquences. 

L'espace ne nous permet pas de nous étendre ici sur 
les autres maladies du cœur dont nous avons essayé de 
perfectionner l’histoire. 

4, Dans des prolégomènes fort étendus, nous avons 
esquissé l'anatomie et la physiologie du cœur, dont 
nous avons tâché d'éclairer quelques points encore 
obscurs ou même entièrement négligés. Sans les con- 
naissances préliminaires qui se trouvent développées 
dans cette partie de notre Traité, il serait impossible 
de se livrer, avec quelque succès, à l'étude exacte des 
maladies du cœur. La précision rigoureuse et en quel- 
que sorte mathématique que nous avons essayé d’in- 
troduire dans la description des différentes parties 
du cœur, et dans l’analyse du jeu ou du mécanisme de 
cette admirable machine vivante, prouveront que nous 
ne nous bornons point à proclamer de beaux princi- 
pes sur la nécessité d'imprimer à la médecine la di- 
rection suivie dans les sciences physiques proprement 
dites, mais que nous nous efforcons, selon nos faibles 
moyens, de mettre à exécution ces principes ou ces 
théories. | 

Nous recommandons à toute l'attention du lecteur 
ce que nous avons longuement exposé sur les bruits 
du cœur et des artères, considérés à l’état normal et 
anormal, Nous avons discuté les divers systèmes pro- 
posés pour l'explication des bruits du cœur, et nous 


croyons avoir à peu près démontré que celuide M. Roua- 
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net, avec quelques légères modifications que nous lui 
avons fait subir, est réellement le seul qui satisfasse 
aux principales conditions du problème. 

Je terminerai cette préface par l'exposition rapide 
du plan que j'ai suivi dans ce traité. 

Les prolégomènes ci-dessus indiqués ayant été ex- 
posés, J'ai enfin abordé la pathologie du cœur, et je l'ai 
divisée en deux parties. 

Dans la première partie se trouvent des considéra- 
tions générales : 1° sur les caractères anatorniques et le 
siège précis des maladies du cœur ; 99 sur leurs carac- 
tères physiologiques et leur diagnostic ; 3 sur leurs 
causes ; {° sur leur nature et leur classification ; 50 sur 
leur marche, leurs terminaisons, et leur durée ; 69 sur 
leur pronostic ; 7° sur leur traitement ; $ sur la com- 
plication des maladies du cœur, soit entre elles y SOi 
avec les maladies des autres organes. 

Dans la seconde partie, on a étudié chaque maladie 
du cœur en particulier, conformément à la classifica- 
tion présentée dans le tableau placé à la fin de cette pré- 
face. À l’époque actuelle de la science, il est bien dif- 
ficile de soumettre les maladies à une classification qui 
ne laisse rien à désirer. Je demande quelque indulgence 
pour celie que j'ai adoptée, bien résolu à la changer 
pour une meilleure que d’autres médecins pourraient 
proposer. 

En général, dans à monographie consacrée à cha. 
que maladie, j'ai suivi l’ordre suivant, Après quelques 
considérations préliminaires sur l’état actuel de la 
science relativement aux points les plus saillants du 
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sujet à traiter, je rapporte et je catégorise, dans une 
premiére section, les observations particulières sur la 
maladie qu’il s'agit de décrire; et dans une seconde 
section , j'en trace l’histoire générale. 

Le nombre des observations contenues dans cet ou- 

© PP EE 

vrage est considérablelil s'élève à 200 environ), et quel- 
ques unes d’entre elles sont très étendues. Plus l'art 
d'observer fait des progres, plus les observations par- 
ticulières deviennent longues, Une observation n’est 
jamais trop détaillée, lorsqu'elle n’est que le tableau 
fidèle de tout ce qui s’est passé d’important pendant 
le cours de la maladie , et de tout ce qui a été rencon- 
tré d'anormal, à l'ouverture du cadavre , dans les cas 
malheureux. Sans doute, la plupart des observations 
que contient ce traité sont bien plus longues que cel- 
les consignées dans les ouvrages que nous avons indi- 
qués plus haut, et cependant , si j'ai quelque inquié- 
tude, ce n’est pas qu’elles paraissent trop détaillées 
aux vrais observateurs (1). Le temps n'est peut-être 
pas éloigné où elles paraitront incomplètes , comme 
le sont évidemment celles que nos prédécesseurs ont 
recueillies. C'est ainsi que les faits particuliers vieillis- 
sent, et avec eux les systèmes auxquels ils servaient 


(t) MM. les docteurs Jules Pelletan, Montault, Raciborski, Andry, chefs de 
clinique attachés au service dont je suis chargé , m’ont secondé avec un zèle 
dont je ne saurais trop les remercier dans les travaux nécessaires à la collec- 
tion d'an bon nombre d'observations particulières. Je me fais aussi un devoir 
de témoigner ma reconnaissance à tous ceux de mes jeunes confrères qüi, 
après avoir ässisté à ma clinique, ont publié, soit dans leurs dissertations 
iraugurales, soit dans les journaux de médecine, elc., des faits et des 
discussions propres à soutenir les doctrines qui sont enseignées ici. 
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d'appui. Il faut donc de nouveaux faits pour établir de 
nouveaux systèmes , de nouvelles théories, de nou- 
veaux principes. 

Cet ouvrage est un de ceux qu’on n’exécute qu’au 
milieu des travaux les plus fatigants et les plus fasti- 
dieux, pour parler comme Avenbrugser (inter tædia 
et labores): il faut voir et revoir les faits particu- 
lièrs , les compter et les recompter, les analyser, les 
rapprocher, les superposer, les comparer sous une 
foule de rapports, les retourner dans tous les sens, 
les considérer, en un mot, sous toutes leurs faces. Or, 
lorsque l'attention est ainsi sérieusement absorbée par 
le /ond même d’un ouvrage, la forme doit nécessaire- 
ment en souffrir. Je prie donc les lecteurs de ne pas se 
montrer trop sévères à cet égard. Si la bonne foi qui a 
présidé à sa composition , si les recherches et les idées 
nouvelles qu’on y trouvera, méritaient à ce traité lés 
honneurs d’une autre édition , je tâcherais d’en faire 
disparaître les imperfections qui ont dü se glisser dans 
une première rédaction (1). 


(1) Je n’ai rien négligé pour tenir ma promesse sous le rapport ci-dessus 
indiqué ; et sous le rapport du fond méme de l'ouvrage, cette seconde édition 
a reçu aussi de nombreux ét importants perfectionnements. 
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cœur, ei description succincte des principaux éléments à 
qui‘concourent à sa composition. 

Recherches nouvelles sur le poids et le volume du » 
Cœur en général, sur les dimensions absolues et rela- - 
lives de ses parois, de ses diverses cavités , de ses ori- 
fices et des valvules qui leur sont adaptées. 


Ire PARTIE. 
ANATOMIE DU COEUR. 


| Idée générale et sommaire de la structure externe du à 


PHYSIOLOGIE DU COEUR À L'ÉTAT NORMAL. 


Analyse des mouvements du cœur : de leur rhythme; 
de leur force; de leur étendue. Mécanisme du cœur ! 
dans la circulation. 

Des bruits qui accompagnent les battements du cœur; : 


r l'anatomie et la physiologie du cœur. 


ñ explication de ces bruits. Discussion des diverses théo2 | 

= ries proposées : celle du jeu des valvules paraît devoir : 

LE, être adoptée. 

© PHYSIOLOGIE DU COEUR A L'ÉTAT ANORMAL. 
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= ; Irrégularités, inégalités, intermittences des batte- 

© ments du Cœur; augmentation et diminution de la force 

Æ :t de l’étendue de ces battements; ébranlement vibra- 
ire ou frémi Calaire qui les accompagne quel- 

Ile PARTIE. PES émissement cataire q ccompagne que 
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Modifications dans la force, le nombre, le ton et le 
TIONS DU COEUR. 


timbre des bruits valvulaires du cœur. 

emplacement des bruits valvulaires par divers bruits 
ou cris accidentels, tels que ceux de souffle, de râpe, 
de scie ou de Jime, de sifflement, de roucoulément, etc. 

Bruits anormaux produits par le choc du cœur contre 
les parois pectorales. 

Braits anormaux produits parle glissement des feuil- 
lets opposés du péricarde l’un contre l’autre. 


Recherches nouvelles su 


BRUITS DES ARTÈRES A L'ÉTAT NORMAL ET ANORMAL. 


Exposition analytique de ces bruits à l'état normal] ; 
leur théorie, 

Exposition analytique des mêmes bruits à l’état anor- 
mal; leur théorie. 
\ Observations sur les bruits musicaux des artères. 


/ BRUITS DU COEUR DU FOETUS ET SOUFFLE DIT PLACENTAIRE. 


Considérations générales sur le siége et les caractè- 
res anatomiques des maladies du cœur. — Considéra- 
tions générales sur leurs caractères physiologiques et 

Le PARTIE leur diagnostic, — Considérations générales sur leurs 
êTk : Causes.— Considérations générales sur leur nature et 
ÉTUDE DES MALADIES } sur Jeur classification. — Considérations générales sur 
DU COEUR EN GÉNÉRAL.( Jeur marche, leurs terminaisons et leur durée. — Con- 
sidérations générales sur leur pronostic. — Considé- 
rations générales sur leur traitement. — Quelques re- 
marques sur la complication des maladies du cœur, 
\ Soit entre elles, soil avec les maladies des autres or- 

\ganes. 


MALADIES DU COEUR. 


Livre 1°. — In- 
! flammations airuës 
etchroniques.—Gan- 
grène. 
Livre 2°, — Aug- 
mentation et dimi- 
oulion de sécrétion 


Péricardite. 
Endocardite. 
Cardite. 


CLASSE Îre. -— Des 


maladies qui consisten 


É 
TA Hydro-pé- 
| ricarde actif. 
essentiellement en une Hvd 
de À r : 
1 lésion des actes inti-< ydro-pé 
s mes et moléculaires du 
à cœur, tels que la sécré- 
à tion, la nutrition, etc. 


Livre 3°. — Aug- 
méntalion et dits 
aution d'absorption. 


ricarde pas- 
sif, — Hydro- 
preumo - pé- 
ricarde. 
Livre 4°. — A 
l'augmentation erde | te 
| la diminution de nu- : : 
\trition du cœur. Atrophie. 
Hyperdynamie du { Palpitations. 
cœur. Spasrme. 
Défaitlances. 
Adynamie du cœur.{ Lipothymies. 


Hypertro- 


lvroses du cœur. | 


CLassE 2°. — Des né- épi ités, 
cé irrégularités 
= Ataxodynamie du) intermitten - 
S cœur. ces des bat- 
© tements du 
> Ie PARTIE. \ | | cœur. 

A ÉTUDE / Solutions de con- Plaies ou 
N DES MALADIES tinuité par caes | rss. 
= PARTICULIER, mécaniques. Ruptures. 
ï D'APRÈS n | Changements “ | Dilatation. 
; Rétrécisse- 
SG DEA GLASSIFICATION À Casse 3e. — Lésions | vilés et des orifices 
Ë FRINANEE essentiellement physi-/ du cœur. *}men ; 
KE! ques et mécaniques du Ectopie tho- 
= cœur. Lésions de rap-| 'acique du 
a ports, ou déplace-) CŒur. 
ments el heruies de , ECtopie ab- 
| du cœur. dominale. 
\ Ectopie cé- 
phatique. 


Communication réciproque des 
cavités droites et gauches du cœur, 
soit par la persistance du trou de 

 Botal, soit au moyen de perfora- 
4 tions accidentelles de la cloison in- 


terauricultireouinterventriculaire. 
Absence du cœur (atardie); cœur 
à un seul ventricule et à une seule 


Transposition du cœur dans le 
: droit du thorax (dexiocardie). 
CLASSE 4°, — “ 
primordiaux de situa- /oreillette. 
| tion et de conformation Absence d'une ou de plusieurs 

du cœur. \vaivules. 
Absence du péricarde. 
| Bicardie.—Augmentat. du nom- 
E bre des valvules.—Cœæur à trois ven- 
tricules; aocrte naissant des deux 
y ventricules à la fois, etc. 
| Duplicité de la veine cave supé- 
| rieure, — Oreillette droite recevant 
| immédiatement l'insertion de la 
\ veine azygos et des veines hépa- 
‘tiques , elc. 


APPENDICE. De la coagulation du sang dans les cavités du cœur, ou des con- 
crétions polypiformes de cet organe développées pendant la vie, 
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TRAITÉ CLINIQUE 


DES 


MALADIES DU COEUR. 


PROLÉGOMÈNES. 


RECHERCHES NOUVELLES SUR L'ANATOMIE ET LA PHYSIOLOGIE DU 
COEUR , ET SPÉCIALEMENT SUR LES MUSCLES DE SES VALVULES, SA 
MEMBRANE INTERNE (ENDOCARDE), SON VOLUME, SON POIDS, SES 

DIMENSIONS EN GÉNÉRAL ET CELLES DE SES DIVERSES PARTIES 
EN PARTICULIER, SES BRUITS, ETC. 


Les maladies n'étant autre chose que des modifications 
plus ou moins profondes survenues dans l’état normal des 
diverses condilions anatomiques et physiologiques de l’or- 
ganisme en général, ou de quelques unes de ses parties 
seulement, il est évident que la connaissance de cet état 
normal esl une donnée de la plus haute importance, de la 
dernière nécessité même, pour tout observateur qui veut 
apporter, dans la délermination des états pathologiques, 
celte rigueur et cette précision sans lesquelles la médecine 
n'aurait jamais été digne de figurer au nombre des sciences 
exactes et positives. 

Lorsque la structure et les fonctions d’un organe sont bien 
connues, on peut, il estvrai, se dispenser d’en parler en tête 
d’un ouvrage où l’on se propose d’étudier les maladies de cet 
organe : il suflit de renvoyer aux traités classiques d’ana- 
tomie et de physiologie. Mais 1l n’en est plus ainsi, lorsque 
l'organe dont 1l s’agit de faire connaître les maladies, pos- 
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sède une structure dont beaucoup de particularités sont 
plus ou moins complétement ignorées, et des fonctions 
sur le mécanisme desquelles les physiologistes sont loin 
d'être d'accord. Dans ce cas, si l’auteur qui se propose de 
tracer l’histoire des maladies d’un organe, a fait de nouvelles 
recherches qui puissent éclairer quelques points encore 
obscurs de son anatomie et de sa physiologie, il doit évi- 
demment commencer par là son ouvrage. Or, c’est pré- 
cisément la position où se trouve l’auteur de ce traité; et 
de là les prolescomenes qu’on va lire. 

S'il est un organe aux fonctions duquel on puisse faire 
une heureuse application des principes etdes lois que nous 
enseignent les sciences physiques etmécaniques, c’est assu- 
rément le cœur.Mais par cela même que la physiologie du 
cœur considéré comme principal instrument de la circula- 
tion , rentre en quelque sorte dans le domaine dela physique 
et de la mécanique, il est clair que, pour bien comprendre 
et bien exposer les phénomènes et le jeu de cette sorte de 
machine vivante, il faut d’abord avoir fait une étude ap- 
profondie de son anatomie , et, si j'ose le dire, de sa con- 
struction; en avoir examiné, décrit, mesure toutes les pièces, 
tous les rouages, tous les ressorts. Hé bien, non séulement 
le cœur n’a point encore été étudié aveccette exactitude que 
j'appellerais volontiers geométrique où mathématique, mais 
on a même été jusqu’à dire qu’une telle méthode était im- 
possible, impraticable ; et ce qui est vraiment déplorable, 
c'est que nous trouyons au premier rang de ceux qui pro- 
fessent cette décourageante doctrine, des hommes dont le 
nom fait Justement autorité, tels que les Corvisart, les 
Laënnec, etc. Aucun d’eux n’a, d’ailleurs, entièrement mé- 
connu les précieux avantages des données positives dont 
ils nient la possibilité. 

Voici comment s'exprime Corvisart sur ce sujet, dans 
l'espèce de préambule dont il a fait précéder l'Histoire des 
anévrismes du cœur en général : 


PROLÉGOMÈNES. 3 


« Avant d'entrer en matière sur la maladie dont il va 
» être question, il s’en présente une préalable : dans tous 
»les cas d’anévrismes du cœur, je dirai toujours que le 
»cœur est augmenté de volume ; il m’arrivera mème de 
» dire que dans telle ou telle observation il avait acquis le 
» double de son volume naturel ; il n’est point de lecteur 
» qui ne sente parfaitement que celte estimation ne peut 
» Jamais être qu’approximative. Nous savons bien que son 
» volume varie selon l’âge, le sexe, le tempérament, le genre 
y de vie; mais nous manquons et nous MANQUERONS TOUJOURS 
> d’un étalon rigoureusement exact auquel nous puissions 
»rapporter le poids, le volume d’un cœur dilaté, épaissi 
» dans ses paroïs ; c’est donc une locution qui ne sera ja 
» mais rigoureuse : il n’est pas de médecin qui, tout en 
»l’adoptant, ne soit pénétré de son inexactitude , comme 
» de limpossibilité d’avoir jamais un résultat plus posi- 
» Lif (1). » 

L'opinion de Laënnec ne diffère point au fond de celle 
de Gorvisart : « Il serait impossible, dit-il, d'indiquer géo- 
»métriquement les proportions du cœur chez un homme 
»san. Le poids du cœur et l’épaisseur de ses parois, con- 
» sidérés d’unemanière absolue, sontdes données énfidèles.» 

«La déterminalion précise de la limite qui sépare l’état 
» normal de l’état hypertrophique du cœur, dit M. le pro- 
»fesseur Cruveilhier, me parait impossible à résoudre 
» d’une manière rigoureuse. Le volume, le poids du cœur, 
» épaisseur de ses parois, échappent à toute appréciation 
» rigoureuse, parce qu'ils sont éminemment variables (2). » 

Je conviendrai bien volontiers que la détermination pré- 
cise des dimensions et du poids du cœur estun problème 
difficile à résoudre; mais de ce que la solution de ce pro- 


(1) Essai sur les maladies du cœur, page 65, troisième édition. 1818. 
(2) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, article Hyper- 
trophie ; tome X, page 223. 
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blème est difficile, il n’en faut pas conclure qu’elle soit 
entièrement impossible. Encore, si les auteurs qui nous 
affirment ainsi que les méthodes métriques ne sont pas ap- 
plicables à la détermination du volume et du poids du 
cœur, s'étaient livrés à des recherches suivies sur cet objet, 
on saurait du moins quelle est la valeur de leur assertion. 
Mais rien ne prouve qu'ils aient entrepris de telles re- 
cherches, lesquelles sont, à la vérité, bien pénibles, bien 
arides , bien ingrates. Sans doute, le poids et le volume du 
cœur varient singulièrement suivant l’âge, le sexe, la con- 
stitution, les maladies; mais est-ce à dire pour cela que 
l’on ne peut pas, dans des conditions données, parvenir à 
trouver la moyenne de ce volume et de ce poids ? Non, sans 
doute, et j'espère que les faits que je rapporterai plus bas 
feront partager mon opinion aux lecteurs. C’est peu, d’ail- 
leurs, que de déterminer d’une manière trés approxima- 
tive les dimensions réelles du cœur considéré en masse et 
pour ainsi dire en bloc ; il faut aussi mesurer les dimen- 
sions de chacune de ses cavités et de chacun des orifices 
par lesquels elles communiquent entre elles, ainsi que 
celles des vaivules adaplées comme autant de soupapes à 
ces orifices ; il faut en un mot mesurer, comme je l’ai dit 
plus haut, toules les pièces, lous les rouages, tous les élé- 
ments, quels qu'ils soient, dont se compose l’admirable 
machine qui préside à la grande fonction de la circulation. 
Sans doute, je le répète, rien n’est plus difficile qu’une 
étude de ce genre ; mais c’est surtout au médecin qu’il im- 
porte de ne jamais oublier cette maxime si connue : /abor 
omnia vincit improbus. 
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SECTION PREMIÈRE. 


IDÉE GÉNÉALE ET SOMMAIRE DE LA POSITION ET DE LA STRUCTURE 
EXTERNE DU COEUR. DESCRIPTION SUCCINCTE DES PRINCIPAUX 
ÉLÉMENTS QUI CONCOURENT A LA COMPOSITION DE CET ORGANE. 
INDICATION DE QUELQUES PARTICULARITÉS IGNORÉES JUSQU'ICI. 
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ARTICLE PREMIER. 


IDÉE GÉNÉRALE DU COEUR (1). 


Le cœur est, disent les anatomistes, un muscle creux, 
dont la forme représente celle d’un cône renversé. Gette 
espèce de définition est, ce me semble, un peu vague. Sous 
le point de vue de sa structure externe, comme sous celui 
de ses fonctions mécaniques, le cœur constitue une double 
pompe aspirante et foulante, mise en jeu sous l'influence 
d’une force qui lui est inhérente, et dont elle paraît toute- 
fois puiser le principe dans le système nerveux. 

Le cœur est situé dans la cavité gauche de la poitrine : il 
y occupe la région qui correspond à la partie inférieure 
du sternum et aux cartilages des trois dernières vraies côtes 
gauches. Sa position est telle, que sa base regarde en haut, 
en arrière et à droite, tandis que sa pointe est tournée à 
gauche, en avant et en bas, au niveau du cinquième es- 
pace intercostal. Placé ainsi dans le médiastin antérieur, 
et retenu dans sa position par le sac fibro-séreux du péri- 
carde où il est renfermé, le cœur repose en bas sur la cloi- 
son musculaire {le diaphragme) qui sépare la poilrine de 
l'abdomen. 


(1) Voyez planche première, figure première. 
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Le bord antérieur du poumon droit s’avance un peu in- 
férieurement sur la portion droite du péricarde et la moitié 
correspondante du cœur, tandis que le bord antérieur du 
poumon gauche s’avançant également sur la portion gauche 
du péricarde , recouvre , en grande partie, les cavités gau- 
ches du cœur. La portion du péricarde qui n’est pas ordi- 
nairement recouverte par les poumons, appartient donc 
principalement aux cavités droites, et spécialement aux 
deux tiers de la face antérieure du ventricule droit; elle 
offre la figure d’un losange et peut avoir d’un pouce et demi 
à deux pouces (41 à 54 millim.) en travers et verticale- 
ment. Le nombre des sujets chez lesquelsles poumons recou- 
vrent complétement le péricarde et le cœur, est assez petit. 

Le cœur est formé de deux moitiés symétriques , et si 
l’on peut ainsi dire de deux cœurs adossés l’un à l’autre : 
l'un droit, antérieur et inférieur, l’autre gauche, posté- 
rieur et supérieur. Cette division du cœur est marquée à 
l'extérieur par un léger sillon qui règne le long deses faces, 
et que parcourent les vaisseaux cardiaques. Un autre sillon, 
plus profond, circulaire, sépare transversalement le cœur 
en deux autres parties inégales que l’on appelle les oreillettes 
et les ventricules. Ainsi le cœur, organe véritablement dou- 
ble, est composé de quatre cavités, savoir : de deux ventri- 
cules et de deux oreillettes, les premiers constituant en 
quelque sorte le corps de la pompe que représente le cœur, 
et les secondes en formant le reservoir. Chaque cœur est 
composé d’une oreillette et d’un ventricule qui, chez l’adulte 
sain, ne communiquent point diréctement avec les cavités 
correspondantes du cœur opposé. 

Les deux ventricules sont la partié principale du cœur, 
dont ils forment les deux tiers antérieurs où inférieurs. Le 
ventricule gauche est plus épais, plus fort, plus robuste 
que le droit; il part de sa base un gros vaisseau connu 
sous le nom d’artère aorte; de la base du ventricule droit 
s'élèveune autre artère désignée sous le nom de pulmonaire. 
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Surmontées, à leur partie antérieure, de l’appendice 
auriculaire (sorte de prolongement qu’on à comparé à une 
oreille de chien, et dont le bord libre est découpé), les 
oreillettes recoivent l'insertion de plusieurs veines ; qui 
sont, pour la droite, les veines caves supérieure et infé- 
rieure, et, pour la gauche , les quatre veines pulmonaires. 
Ce rapport des différentes parties du cœur avec les gros 
vaisseaux a fait nommer le ventricule droit , ventricule pul- 
monaire ; le gauche , ventricule uortique ; V'oreïllette droite, 
sinus des veines caves ; et l'oreillette gauche, suis des veines 
pulmonaires. 

Les quatre cavités dont le cœur est composé ont des pa- 
rois d’inégale épaisseur. Ces cavités sont disposées de ma- 
nière que les cavités gauches et droites, ainsi qu’il a été déjà 
dit, ne communiquent point immédiatement les unes avec 
les autres (1). Mais les deux cavités de chacune des moïitiés 
du cœur communiquent entre elles au moyen d'une ou- 
verture à laquelle on donne le nom d’orifice auriculo-ven- 
triculaire. On voit à l’intérieur des oreillettes les orifices 
des veines caves et pulmonaires. De toutes ces veines, la 
seule dont l’orifice soit garni d’une valvule, est la veine 
cave inférieure. Cette valvule, que l’on appelle ordinaire- 
ment valvule d'Eustache, est beaucoup trop étroite pour 
pouvoir fermer entièrement l’orifice auquel elle est adaptée. 
La cavité de l’oreillette droite offre aussi l'ouverture des 
veines cardiaques ou coronaires. 

L’oreillette d’un côté est séparée de celle du côté opposé 
par une cloison commune, qui présente , à l'intérieur de 
l'oreillette droite , un léger enfoncement presque cireulaire 
que l’on appelle fosse ovale, et qui est la trace d’une ouver 
ture qui ne se rencontre dans l’état sain que chez le fœtus : 


(1) Cette communication a lieu dans le fœtus; mais chez l'individu qui 
a respiré, elle constitue un véritable vice de conformation dont nous par- 


lerons ailleurs. 
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celte ouverture est connue sous le nom de frou de Botal. 

La cavité des ventricules, séparés l’un de l’autre par une 
cloison commune, présente les orifices des artères pulmo- 
naire et aorte. 

Les orifices aortique et pulmonaire, ainsi que les ori- 
fices auriculo-ventriculaires droit et gauche, sont munis 
de replis membraneux que l’on désigne sous le nom de 
valoules. Les valvules aortiques et pulmonaires sont au 
nombre de trois pour chaque orifice, et elles sont dési- 
gnées sous le nom de valvules syomoïdes, dénomination 
qui donne une idée assez exacte de leur configuration; 
elles portent aussi le nom de semi-lunaires. Le bord libre 
de chacune de ces valvules offre à sa partie moyenne un 
petit tubercule que l’on appelle tubercule d’Arantius. Les 
valvules qui sont adaptées aux orifices auriculo-ventricu- 
Jaires ont leur bord libre découpé en un grand nombre de 
dentelures, et, de plus, profondément divisé en trois lan- 
guelles principales dans le ventricule droit, et en deux 
seulement dans le ventricule gauche. C’est d’après cette 
disposition que l’on a donné le nom de valvule tricuspide ou 
triglochyne à celle qui borde l’orifice auriculo-ventriculaire 
droit, et le nom de bicuspide ou mitrale, à la valvule auri- 
culo-ventriculaire gauche. Lorsque les valvules sont rappro- 
chées, elles bouchent en quelque sorte hermétiquement, à 
la manière de soupapes, les orifices auxquels elles sont 
adaptées. 

Les orifices auriculo-ventriculaires, dont la circonfé- 
rence est elliptique, tandis que celle des orifices aortique 
et pulmonaire est circulaire , sont bordés par une ligne ou 
zone blanchâtre, plus apparente du côlé des oreillettes, 
et qui est due à la saillie formée par un anneau fibreux ou 
tendineux, renfermé dans l'épaisseur même du cœur, Vu 
du côté de l’oreillette, l’orifice auriculo-ventriculaire gauche 
est souvent comme plissé ou froncé , disposition qui, lors- 
qu’elle est très prononcée, rappeile celle de l'anus. 
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La cavité des deux ventricules n’offre pas exactement la 
même forme; celle du droit est irrégulièrement arrondie, 
oyoide, celle du gauche estconoïde. La cavité du premier est 
plus large que celle du second , tandis que cette dernière a 
plus de hauteur ou de longueur que la première. Dans un 
cœur que j'ai actuellementsous les yeux, la circonférence de 
la cavité du ventricule droit est de six pouces (162 millim.), 
et celle de la cavité du ventricule gauche, de quatre pouces ; la 
hauteur ou la longueur de cette dernière cavité est de trois 
pouces, et celle du ventricule droit, de deux pouces deux 
ou trois lignes. La cavité du ventricule droit ne descendant 
pas aussi bas que celle du gauche, il s’ensuit que la pointe du 
cœur appartient réellement tout entière et exclusivement au 
ventricule gauche, La direction dela cavité du ventricule droit 
n'est point parallèle à celle de la cavité du ventricule gau- 
che; au contraire, l’axe de la première, prolongé idéale- 
ment, croise à angle aigu l’axe de la seconde. Mais exa- 
minons de plus près encore la disposition de la cavité de 
chaque ventricule : c’est encore là un point intéressant d’a- 
natomie que nos devanciers ont à peine effleuré. 

La cavité de chaque ventricule se compose de deux por- 
tions bien distinctes : l’une s’embouche en quelque sorte 
directement avec l’orifice auriculo-ventriculaire; l’autre 
s'embouche, au contraire, avec l’orifice artériel qui se 
trouve à la base de chaque ventricule. Ces deux portions 
de la cavité ventriculaire ne se comportent pas tout-à-fait 
de la même manière à droite et à gauche. Dans le ventri- 
cule droit, la portion pulmonaire (je l'appelle ainsi, parce 
qu'elle s'ouvre directement dans l’artère pulmonaire) s’unit 
à la portion auriculaire (celle qui s’ouvre directement dans 
l'oreillette), en formant une espèce d’angle dont le sinus est 
tourné en haut, 

Dans le ventricule gauche, la région ou portion aortique 
et la region ou portion auriculaire, sont situées presque pa- 
rallèlement l’une à côté de l’autre, et affectent une direction 


à 
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verticale (1). Elles sontséparées l’une de l’autre par la lame 
droite ou antérieure de la valvule bicuspide et par une por- 
tion des deux grosses colonnes charnues qui vont s’y insérer 
au moyen de nombreux tendons : c’est au-dessous, en ar- 


, tière et en dehors de cette sorte de cloisonou de pont que se 


trouve la portion auriculaire, tandis que la portion aortique, 
plus grande que l’autre, est située au-dessus, en avant et en 
dedans, Elles communiquent largement l’une avec l’autre 
à l'endroit de l’intervalle qui sépare les deux volumineusés 
colonnes Imdiquées ci-dessus et sur lesquellesje vaisrevenir 
un peu plus bas. 

C'est dans la portion auriculaire de l’un et l’autre ventri- 
cule que se voient les principales colonnes charnues, Il 
est même une bonne partie de la région aortique et de la 
région pulmonaire qui s’en trouve entièrement dépourvue. 
Gelles qui s’y rencontrent sont fort petites, entrecroisées, et 
ne vontpoint s'insérer aux valvules, comme le font les prin- 
cipales de celles que présentent les portions auriculaires. 

Gela étant posé sur la structure externe du cœur, arri- 
vons à la détermination et à la description succincte des 
éléments constituants et, si l’on peut ainsi dire, des tissus 
générateurs de cet organe. 


Damme 


ARTICLE DEUXIEME. 
DESCRIPTION SUCCINCTE DES TISSUS CONSTITUANTS DU COEUR. 
$ 1er. — Du tissu musculaire des parois du cœur, et description NouvELLE des 


muscles tenseurs, redresseurs ou releyeurs des valvules auriculo-ventricu- 
laires. 


La substance musculaire constitue réellement la base et 
comme Ja charpente de l'organe central de la circulation. 


(1) En raison de Ja forme conique du ventricule, ces deux régions vont eh 
se rapprochant l’une de l’autre à mesure qu’elles se portent de la base de ce 
ventricule à sa pointe : elles ne sont donc pas exactement parallèles. 
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Plus dense, plus ferme et d’un rouge plus foncé que celui 
des muscles ordinaires ou volontaires, le tissu musculaire 
du cœur est composé de couches plus ou moins nombreu- 
ses, dont la disposition a long-temps été pour les anatomis- 
tes une énigme impénétrable. Sténon, le premier, s'exerca 
à démêéler cet inextricable lacis musculaire : ses efforts ne 
purent y parvenir. Les tentatives de plusieurs anatomistes 
postérieurs à Sténon ne furent guère plus heureuses. Enfin, 
dans ces derniers temps, les mains habiles de MM. Wolff, 
Duncan, Gerdy et Filhos sont parvenues à mieux dérouler 
les fibres tortueuses et cérconvolutées du cœur. Il résulte des 
récherches de ces derniers anatomistes, que les ventricules 
sont formés de plusieurs couches musculaires superposées, 
et dont le nombre est différent pour chacun d’eux. Ces cou- 
ches musculaires sont, selon M. Gerdy, au nombre de six 
pour leventricule gauche, ét au nombre de trois seulement 
pour le ventricule droit, ce qui explique pourquoi le premier 
est bien plus épais que le second. D'ailleurs, la direction et 
’étendue des fibres quiconstituent ces plans musculaires ne 
sont pas les mêmes. Les fibres des couches externes sont, 
én général, obliqués de haut en bas, d’avant en arrière, 
èt de droite à gauche ; les moyennes sont dirigées en sens 
contraire, et les plus profondes, qui se réunissent pour 
former des espèces de colonnes saillantes à l’intérieur des 
ventriculés, sont pour la plupart longitudinales. Les cou- 
ches superficielles occupent toute la circonférence des ven- 
tricules, en passant par la pointe du cœur, tandis que les 
autres diminuent de longueur et de largeur, à mesure qu’el- 
les deviennent plus profondes : voilà pourquoi les ventricu- 
Les sont plus épais à leur base qu’à leur pointe. Suivant 
une loi énoncée par M. Gerdy, toutes les fibres , quelles 
que soient d’ailleurs leur étendue, leur situation et leur 
direction, forment des espèces d’anses dont la convexité re- 
garde la pointe du cœur, et qui sont plus ou moins super- 
ficielles à une extrémité et profondes à l’autre ; de sorte, 
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par exemple, que les fibres externes et internes sont les 
mèmes, renversées et ayant traversé l’épaisseur du ventri- 
cule. Les extrémités de ces anses musculaires s’insèrent 
constamment à la base du cœur, au pourtour des divers ori- 
fices auriculaires et artériels des ventricules, soit immédia- 
tement, soit par les tendons attachés aux valvules auriculo- 
ventriculaires. 

Les oreillettes ont également une structure très compli- 
quée ; elles sont composées de deux plans charnus, l’un 
externe , l’autre interne. Dans l'oreillette droite, le tissu 
musculaire, moins abondant que dans la gauche, laisse 
entre ses fibres desintervalles où les membranes interne et 
externe du cœur se touchent presque immédiatement. 
Cette disposition est très remarquable chez certains indi- 
vidus affectés d’une dilatation considérable de l'oreillette 
droite, avec épaississement de ses faisceaux charnus. 

M. Filhos a publié, dans une excellente thèse sur la pAy- 
siologie et la pathologie du cœur, quelques recherches que je 
m’empresse de consigner ici. I a nombre de fois cherché 
la continuité des fibres externes ou contournées du ventri- 
cule gauche avec celles qui forment le plan moyen , et il 
n’a jamais pu parvenir à la constater. Constlamment il a vu 
les fibres externes se contourner de droite à gauche et de 
haut en bas, former une spirale vers la pointe de ce ventri- 
cule , et se terminer enfin à un raphé bien manifeste, 

De ce raphé partaient les fibres contournées internes, se 
comportant absolument comme les prècédentes, mais dans 
une direction tout opposée. 

Les fibres du ventricuie droit n’affectent pas, suivant 
M. Filhos, une disposition semblable à celle des précéden- 
tes : elles semblent former des demi-ellipses dontles extré- 
mités sont dirigées en haut et la convexité en bas. Du reste, 
les fibres externes sont sensiblement dirigées de haut en 
bas, et les fibres internes se portent dans un sens opposé. 

Après avoir exposé ces remarques anatomiques et signalé 
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l'opposition qui existe entre elles et celles de M. le profes- 
seur Gerdy, M. le docteur Filhos en déduit des corollaires 
physiologiques qu'il n’est pas le lieu de rapporter ici. 

Les fibres musculaires du cœur, en se réunissant en fais- 
ceaux, forment, à l’intérieur des cavités de cet organe , ce 
que les anatomistes et les physiologistes appellent les co- 
lonnes charnues du cœur, lesquelles, fort mal étudiées jus- 
qu'ici, diffèrent suivant qu’on les considère dans les oreil- 
Jettes ou dans les ventricules, ou même dans chacune de 
ces cavités en parliculier. C’est ainsi qu’elles sont bien plus 
prononcées dans les ventricules que dans les oreilleltes; 
qu’elles sont plus nombreuses dans le ventricule droit que 
dans le gauche, mais que celui-ci en contient de plus volu- 
mineuses que ne le sont celles de l’autre; c’est ainsi que 
l'oreillette droite en est pourvue dans une grande partie de 
son étendue , tandis que l'oreillette gauche n’en offre que 
dans son appendice. 

Certaines colonnes charnues, en s’entrecroisant dans 
toutes les directions, donnent à la surface interne des ven- 
tricules l'aspect d’une espèce de réseau dont les mailles se- 
raient d'inégale grandeur et les filets de grosseur différente. 

Quelques uns des piliers charnus, détachés du cœur dans 
toute leur partie moyenne, n'y tiennent que par leurs ex- 
trémités, et par leur contraction doivent agir à la manière 
de ia corde d’un arc que l’on tend. 

D'autres colonnes charnues, libres seulement à l’unede 
leurs extrémités, donnent naissance à une foule de petits 
tendons qui vont se fixer au bord libre des valvules auriculo- 
ventriculaires. Nous allons consacrer quelques dévelop- 
nts à la description des colonnes de cette dernière 
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On verra par cette description, comme on a déjà pu en- 
trevoir par ce qui précède, que les colonnes charnues ne 
sont point disposées avec cette confusion dont parlent quel- 
ques anatomisles. On ne saurait trop lerépéter,iln’y a rien 
de confus dans la nature; tout y est, au contraire, bien 
ordonné ; tout y a ses lois, pour nous servir du langage dé 
Montesquieu, et chaque diversité est uniformite, chaque chan- 
gement est constance. 

Les colonnes charnues que nous regardons commé un 
appareil musculaire constant dans son r0ode de disposition 
anatomique, ainsi que dans son z7ode d’aclion physiologi- 
que , bien qu'il soit sujet, comme tous les appareils dn 
même genre, àcertaines variétés; ces colonnés charnues, 
disons-nous, ont été assez exactement indiquées dans l’4- 
natomie descriptive de Bichat, mais n’ont pas été décrites avec 
tous les détaïls nécessaires, et leurs fonctions ont été tout-à- 
fait méconnues. Ce que je disicide l’Anatomie descriptive de 
Bichat s'applique aux traités d'anatomie postérieurs à celui- 
là. On y chercherait vainement une description compléte- 
ment satisfaisante des colonnes charnues qui nous occupent 
et des cordages tendineux par lesquels elles vont se fixer 
aux valvules. Aucun de leurs auteurs n’a déterminé d’une 
manière précise, n’a pour ainsi dire analyse la situation de 
ces muscles, ni par conséquent fait ressorlir le rapport de 
leurs conditions anatomiques avec le rôle qu’ils jouent dans 
le mécanisme des mouvements valvulaires. 

Deux colonnes charnues, saillantes à l’intérieur de la ca- 
vité ventriculaire gauche, grosses quelquefois comme le 
petit doigt, naissent par de nombreux faisceaux de la paroi 
postérieure du ventricule, l’une en dehors, vers la jonction 
de la face antérieure de cette cavité avec sa face postérieure 
pour former le bord gauche du cœur, l’autre en dedans , 
un peu en decà du sinus où la face postérieure du ventri- 
cule vient se continuer avec celle formée par la cloison an- 
terventriculaire. Après avoir pris en quelque sorte leur ra- 
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cine non loin de la pointe du cœur, les deux colonnes que 
nous décrivons se dirigent de bas en haut, et pParvenues vers 
la moitié de la hauteur de la cavité ventriculaire, elles se 
détachent complétement de la paroi où elles avaient pris 
naissance , pour se terminer par une extrémité mousse ) 
arrondie, dont aucun anatomiste n’a bien décrit la remar- 
quable et presque constante disposition. 

Gette extrémité se partage en plusieurs fascicules qui se 
réunissent ensuite de manière à ne plus composer que deux 
ou trois faisceaux principaux : ceux-ci forment, en se con- 
tournant, un cercle incomplet, c’est-à-dire échancré du 
côté par lequel les deux colonnes se regardent récipro- 
quement. Des deux faisceaux dont nous venons de parler, 
l'un est antérieur ou supérieur, l’autre postérieur ou infé- 
rieur ; chaque faisceau postérieur est un peu plus court que 
le faisceau antérieur qui lui correspond, et est aussi un peu 
moins gros. Du faisceau antérieur de chaque colonne, par- 
tent plusieurs tendons qui vont s’insérer à la lame ante- 
rieure de la valvule bicuspide:; ils s’y rendent en divergeant, 
et rayonnent pour ainsi dire à la manière des plis d’un 
éventail. De chaque faisceau postérieur partent d’autresten- 
dons qui vont également en rayonnant se fixer à la lame 
postérieure de la valvale bicuspide. Les angles de réunion 
des deux lames de cette valvule reçoivent aussi des tendons, 
de telle façon que tout le pourtour elliptique de la valvule 
indiquée est muni de filets tendineux, qui sont des subdi- 
visions de ceux que nous avons dit nailre de l'extrémité du 
double faisceau terminal de chaque colonne. 

À l'endroit où les deux colonnes se terminent en se par- 
tageant en faisceaux, comme il vient d’être dit, elles laissent 
entre elles, lorsque la cavité du ventricule est déployée, un 
intervalle de 8, 10 ou 12 lignes (18,23 ou 27 millim.): d’où 
il suit que, dans ce point, les tendons de ces colonnes sont 
fort éloignés les unsdes autres, tandis qu’en raison de leur 
convergence réciproque vers le milieu du bord de chaque 
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lame valvulaire, ilsnetardent pas à se rapprocher, et setou- 
chent presquepar leurs côtés au point de leur commune in- 
serlion. Il résulte de ce que nous venons de voir, que rien 
n’est plus régulier que lamanière suivant laquelle la valvule 
milralerecçoitles filetstendineuxdontelleestsiabondamment 
pourvue. Constamment, en eflet, les faisceaux antérieurs 
des deux colonnes charnues que nous étudions, fournissent 
les filets tendineux de la lame ou valve antérieure, tandis 
que ceux de la lame ou valve postérieure lui sont envoyés 
par les faisceaux postérieurs des colonnes indiquées, et 
toujours aussi chacune de ces colonnes s’insère à la moitié 
seulement de la double lame valvulaire qui lui correspond. 

La colonne droite ainsi que les tendons qui en partent 
sont, en général, un peu plus volumineux que la colonne 
gauche et ses tendons. J’ai essayé de compter deux ou trois 
fois les filets tendineux dont est garnie la valvule mitrale, 
et j'ai trouvé que leur nombre était d'environ vingt-cinq. 

Il naît aussi des côtés des colonnes qui nous occupent et 
de quelques autres colonnes beaucoup plus petites traver- 
sant en sens divers la surface ventriculaire, un certain nom- 
bre de minces filets tendineux dont l'insertion a lieu, non à 
la valvule mitrale, mais aux parois ventriculaires elles- 
mêmes. 

Dans l'intervalle qui sépare les deux muscles tenseurs ou 
releveurs de la valvule bicuspide, existent quelques faisceaux 
charnus, dirigés transversalement de l’un à l’autre, et qui 
semblent destinés à les rapprocher ou du moins à les fixer 
dans leur position. 

Ouire les deux principales colonnes qui viennent d’être 
décrites, on en trouve bien, chez certains sujets, quelques 
autres beaucoup plus petites qui vont s’insérer par des filets 
tendineux au contour de la valvule mitrale; mais dans ces 
cas eux-mêmes les colonnes de celte dernière espèce ne 
semblent réellement que des appendices adjuvants des deux 
colonnes principales. 
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Lorsque les deux lames de la valvule bicuspide sont 
abaissées et écartées autant que possible l’une de l’autre, 
comme il arrive quand le sang pénètre de l'oreillette dans 
le ventricule, les colonnes charnues qui s’y fixent de la ma- 
nière indiquée plus haut, ont évidemment pour effet, en se 
contractant pendant la systole, de redresser les lames val- 
vulaires abaïssées , puisqu'elles les tirent par tous les 
points de la circonférence au centre. C’est donc avec rai- 
son que j'ai cru devoir désigner ces colonnes musculaires 
sous le nom de muscles tenseurs, releveurs où rapprocheurs 
des lames de la valvule mitrale. Par suite du mouvement de 
rapprochement que ces colonnes rmpriment aux lames 
opposées de la valvule bicuspide, l’orifice auriculo-ventri- 
culaire gauche se trouve exactement et comme herméti- 
quement fermé. 3 

Une fois que les lames de la valvule ont été ainsi rap- 
prochées, elles deviennent immobiles pendant tout le temps 
que dure la contraction de leurs colonnes motrices, et ne 
peuvent point, d’ ailleurs, enraison de leur disposition phy- 
sique, être renversées ou abaissées sur les parois de l’oreil- 
lette, par l'effort du sang que presse de toutes parts le 
ventricule contracté. . < 

De plus, lorsque les muscles releveurs fe la valvule mi- 
trale se contractent, ils se rapprochent en mème temps par 
leurs faces correspondantes, et il est vrai de dire que pen- 
dant cette contraction toute la moitié gauche ou auriculaire 
du ventricule gauche est à peu près complétement effacée, 

tandis que Fute lance’ dans l’aorte la colonne de sang 
qu’elle avait reçue de l'oreillette gauche. 

Gette portion est donc une sorte de sinus ou de détroit 
qui livre passage au sang pendant la dilatation du ventricule, 
et qui se ferme pendant la contraction de celui-ci par le 
mécanisme exposé plus haut. C’est dans l'intervalle qui sé- 
pare les deux principales colonnes charnues destinées à 
mouvoir la valvule bicuspide, qu’existe, ainsi qu'il a été déjà 

J, 2 
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dit, la communication de cette Eron du ventricule avec 
la portion aortique. 

Quelques personnes ont récemment, je Je sais, refusé 
aux deux colonnes charnues qui vont s’insérer à la.valvule 
bicuspide, les importantes fonctions que je leur aile pre- , 
mier assignées; mais rer n’est pas réfuter. à 

Les colonnes charnues du ventricule droit sont plus mui- 
tipliées, mais moins volumineuses que celles du gauche, ” 
Elles n’affectent pas exactement la même direction , ni le 
mème arrangement. Celles qui viennént s'insérer par leurs 
tendons au bord libre de la valvule tricuspide ne sont pas at au 
nombre de deux seulement: on en compte trois sénoiales 
elles ne se partagent pas, à leur extrémité,comme celles du 
ventricule gauche, en faisceaux distribuant leurs filets ten- + 
dineux à deux lames opposées de la Yalvule. Les tendons 
de ces trois principales colonnes affectent, d ailleurs, la 
même marche divergente que ceux des colonnes du ven- 
tricule gauche, et forment ainsi une sorte de, cône tendi- 
neux tronqué, dont la base ést au pourt tour de la valvule 
tricuspide. À 

Outre les tendons fournis à cette. ” valvulé par de trois co- 
lonnes indiquées, elle en reçoit encore de petites colonnes 
disséminées çà et là à la surface du ventricule : il en est 
d’autres enfin qui naissent immédiatement des parois du 
ventricule, tout près du pourtour de Vorifice auriculo- ven- 
triculaire droit. "1 

D'ailleurs, les colonnes qui bivétent ainsi des tendons à 
la valvule tricuspide, ont évidemment les mêmes fonctions 
que celles qui se comportent d’une manière analogue à 
l'égard de la valvule bicuspide elles constituent réellement 
les muscles releveurs ou tenseurs de la valvule bris olochine, Ces 
muscles, en se contractant lorsque les trois lames de cette 
valvule sont abaïssées, les tirent de-la circonférence au cen= 
tre par tous les points de leur contour, et par ce mécanisme 
l'orifice auriculo-ventriculaire droit se trouve exactement 
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fermé. Comme celles du ventricule gauche, ces colonnes 
avec leurs tendons S’opposent , une fois que la valvule est 
ainsi redressée, à ce qu’elle puisse s’abaisser du côté des 
parois de l'oreillette correspondante. 


$ IT. Du tissu fibreux ou albugineux du cœur. 


Les filets tendineux dont nous venons de parler à l’occa- 
sion des colonnes charnues du cœur, ne sont pas la seule 
substance de nature albuginée que possède le cœur. En 

« SE on trouve encore un tissu fibro-ligamenteux au point 
de réunion des ventricules avec les oréillettes d’une part, 
et avec les artères aorte et pulmonaire d'autre part, ainsi 
que dans la duplicature des valvules elles-mêmes. Ce:tissu 
constitue, du moins en grande partie, les cercles ou les el- 
lipses que l’on aperçoit à la base des valvules sous forme de 
zones blänchâtres, C’est lui surtout qui se métamorphose 
si souvent en tissu fibro-cartilagineux ou ossiforme, à la 
sue de maladies que nous décrirons plus tard. La consis- 
tance naturelle des cercles tendineux situés aux orifices du 
cœur en général, et aux orifices gauches en particulier, ne 
s'éloigne pas d’ ailleurs” beaucoup de celles des fibro-car- 
ülages. . d 

Rappelons enfin ici que le sac dans féquel le cœur se 
irouve, contenu n’est autre chose qu'une membrane fi- 
breuse, sur laquelle se réfléchit la membrane séreuse qui 


enveloppe immédiatement le cœur et en constitue la mem- 
brane"externe. 


: : 
: S IT. Du tissu cellulaire et graisseux du cœur. 


Il n'existe de tissu adipeux qu’à la surface du cœur, au- 
dessous de la membrane séreuse ; il occupe principalement 
les sillons qui séparent les ventricules l’un de l’autre, et 
ceux où ces ventricules s'unissent aux oreilléttes. Chez les 
personnes très grasses,-toute la base du cœur, la pointe de 
cet organe el ses bords'sont entourés d’une masse de graisse 
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très considérable, Le tissu graisseux est ordinairement, 
beaucoup plus abondant autour des cavités droites qu'au- 
tour des gauches. | 

Dans certaines maladies, le tissu cellulo-graisseux du 
cœur s’infiltre de sérosité et prend un aspect gelatiniforme. 
Quelques faits me portent à croire que les maladies de 
ce tissu jouent un rôle essentiel dans le développement de 
certaines productions accidentelles ou dégénéréscences S1- 
tuées à l’extérieur du cœur. 

On trouve peu de tissu cellulaire. dans les interstices des 
fibres musculaires-du cœur, où il est très fin et extrème- 
ment serré; mais au-dessous des membranes interne et 
externe du cœur, il existe une couche assemépaisse de tissu 
lamineux, plus prononcée toutefois dans les oreillettes que 
dans les ventricules. Dans*ces derniers, la couche cellulaire 
n'est parfaitement distincte que vers la région voisine des 
orifices artériels; elle devient de moins en moins appa- 
rente, à mesure qu’on se rapproche de la pointe. 


$ IV. Du tissu séreux du cœur, et particulièrement de l’endocarde ou de 
sa membrane séreuse interne. 


” ° " 
19 Du péricarde ou membrane externe du cœur. 


Je ne ferai que rappeler cette membrane séreuse, sur la 
disposition de laquelle je n’ai rien à dire qui.ne se trouve 
dans tous les traités d'anatomie: On sait que la membrane 
dont il s'agit, après avoir tapissé la surface extérieure du 
cœur et l’origine des gros vaisseaux, se réfléchit sur le sac 
fibreux dans lequel cet organe est contenu. Comme les au- 
tres organes enveloppés d’une membrane séreuse;, le cœur 
est donc entouré de toutes parts par le péricarde, sans être 
contenu dans sa cavité. 

La face libre du péricarde est arrosée d’une sérosité qui 
en entretient le poli et amortit les frottements qui ont 
lieu pendant les mouvements du cœur contre les faces op- 
posées de cette membrane. Nous verrons plus loin que 
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l’augmentation de ces frottements, dans certaines condi- 
tions morbides du péricarde, donne lieu à des bruits parti- 
culiers. 


2° De l'endocarde ou membrane interne du cœur. 


_ 


Fort négligée par les anatomistes, l’étude de cette 
membrane est cependant de la dernière importance pour 
le médecin. Je lui donne le nom d’endocarde par opposition 
à celui de péricarde , qui sert à designer l'enveloppe exté- 
rieure du cœur. L’endocarde est, en effet, pour la surface 
interne du cœur, ce qu’est, pour la surface externe de 
cet organe, le feuillet séreux qui vient d’être décrit ci- 
dessus. 

Un médecin, qui ne me saura pas mauvais gré, je pense, 
de ne point le nommer ici, combattait un jour l’existence 
de l’endocardite par cet argument, selon lui sans réplique, 
savoir : qu'il n'existe point d’endocarde. Plût au ciel que, 
parmi les malades traités par ce profond logicien, aucuns 
n'eussent jamais donné un éclatant démenti à son argu- 
ment prétendu sans réplique! Mais revenons à notre 
sujet. 

J'ai dit qu'il importait beaucoup de bien connaître la 
membrane interne du cœur ou l’endocarde. On se con- 
vaincra facilement de cette vérité, si l’on réfléchit que les 
maladies de cet élément anatomique du cœur sont beau- 
coup plus communes qu’on ne l’avait cru jusqu'ici, et plus 
fréquentes, peut-être, que celles du péricarde lui-même 
et de la plèvre. Elles sont presque toujours méconnues à 
l’état aigu par le vulgaire des médecins, et passent sou- 
vent à l’élat chronique; or, je n’exagèrerai point en 
affirmant que les affections de l’endocarde ou de la mem- 
brane interne du cœur sont le point de départ le plus or- 
dinaire, la cause-mère ou génératrice la plus fréquente de 
ces nombreuses lésions organiques, soit des valvules, soit 
des parois el des cavités du cœur, naguère, et même encore 


22 : ANATOMIE DU COEUR. a! 


aujourd'hui , confondues entre elles sous le nom vague et 
banal d'anévrisme, 

Voici comment se comporte l’endocarde dans les cavités 
gauches du cœur : nous le prendrons à l’origine de l’aorte 
. âvec la membrane interne de laquelle il se continue, ainsi 
qu'avec celle des artères coronaires. Parti du pointindiqué, . 
l’endocarde se réfléchit autour des valvules sygmoides, pé- 
nètre dans le ventricule gauche, le revêt dans toute son 
étendue , se déploie autour des colonnes charnues , enve- 
loppe les tendons de celles qui vont s’insérer aux deux la-. 
mes de la valvule bicuspide, se dédouble en quelque sorte 
pour tapisser l’une et l’autre face de chacune de ces lames, 
revêt la face interne de l'oreillette gauche et de son appen- 
dice, et va se continuer avec la membrane interne des vei- 
nes pulmonaires. 

Dans les cavités droites du cœur, l’endocarde affecte la 
même disposition que dans les gauches. Né de l’origine 
de l’artère pulmonaire, il se réfléchit autour des valvules 
sygmoides de cette artère, arrive au ventricule droit, Île 
revêt dans toute son étendue, se comporte à l'égard de ses 
colonnes et de la valvule tricuspide, comme nous l'avons 
vu en parlant de son trajet dans les cavités gauches, va se 
déployer sur la face interne de l’oreillette droite et se con- 
Unuer avec la membrane interne des veines cavessupérieure 
et inférieure (il se continue aussi directement avec la mem- 
brane interne des veines coronaires du cœur, qui viennent, 
comme on sait, s'ouvrir dans l’oreillette droite ). 

L’endocarde , à l’état normal, est blanc, demi-transpa- 
rent, pellucide comme les membranes séreuses; comme 
elles, il s’imbibe facilement, et de là cette coloration rouge 
que l’on rencontre si souvent’ à l’intérieur du cœur, dans 
des circonstances que nous essaierons de déterminer plus 
loin. Re" 

L’épaisseur de l’endocarde ne dépasse pas celle des mem- 
branes séreuses les plus fines , telles que l’arachnoide, par 
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exemple. Cette membrane est un peu plus mince dans les 
cavités droites que dans les gauches, dans les ventricules 
que dans les oreillettes ; elle est sensiblement plus épaisse 
vers les orifices artériels et auriculo-ventriculaires que 
partout ailleurs; aussi, dans les cas où l’endocarde a été 
affecté d'inflammation chronique, est-ce là que l’on ren- 
contre, de la manière la plus prononcée, les altérations 
anatomiques qui caractérisent celte maladié, au nombre 
desquelles il faut placer son épaississement ef celui des lis- 
sus cellulaire et fibreux sous-Jacents, L’épaississement peui 
êtretel, que l’endocarde ait acquis l'épaisseur d’une mem- 
brane fibreuse. On pêutsouvent alors y découvrir plusieurs 
couches superposées, comme il arrive à la suite de l’inflam- 
mation des autres membranes séreuses. IL ést évident, 
d’ailleurs, que de ces diverses couches, il n’en est qu’une, 
la plus profonde, qui appartienne en propre à l’endocarde: 
les autres ne constituent réellement que des couches pseudo- 
membraneuses organisées. Ges fausses membranes aïnsi 
organisées sont le plus ordinairement partielles, dissémi- 
nées, etforment des taches blanchâtres, lactescentes, ana- 
logues à celles qu’il est si commun de rencontrer sur le 
péricarde. 

Dans quelques cas , l'épaississement de lendocarde ne 
dépend point de l’organisation de ces fausses membranes ; 
de ces couches parasites dont nous venons de parler, mais 
bien, comme je le disais plus haut, de l’hypertrophie de la 
couché sous-jacente de tissu cellulaire. A l'état sam, 
l’endocarde adhère si étroitement avec ce tissu cellulaire, 
qu'on ne peut l'en détacher que par très petits lambeaux, 
surtout dans les ventricules. Dans certains états morbides, 
au contraire, on sépare l’endocarde du tissu cellulaire 
sous-jacent au moyen d’une traction très modérée, et on 
l’enlève par assez larges lambeaux. Nous rapporterofs de 
nombreux exemples de ce fait dans le cours de cet ouvrage. 

Autour des valvules, les deux feuillets de l’endocarde 
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adossés l’un à l’autre sont tellement adhérents, qu'il est 
impossible de les séparer. Ils sont en quelque sorte con- 
fondus avec l’élément fibreux de ces mêmes’ valvules, et, 
par la dissection ordinaire, ne peuvent en être détachés que 
vers la base, là où ils s’écartent pour contenir entre eux 
la zone tendineuse ou fibreuse qui borde les orifices du 
cœur (1). À la suite de certains états pathologiques des val- 
vules, es feuillets de l’endocarde qui concourent à leur 
composition s’épaississent, s’hypertrophient par le méca- 
nisme qui a été indiqué plus haut. | 

La surface libre de l’endocardeest d’un poli parfait à l’é- 
tat normal. Mais, par l'effet de certaines affections morbi- 
des, cetle membrane peut devenir inégale, rugueuse, et 
pour ainsi dire raboteuse.Gette sorte de depolissement aug- 
mente nécessairement le frottement de la colonne sanguine 
qui traverse les cavités du cœur. 

On n’aperçoit ni ramuscules pasciilaires , ni filets ner- 
veux dans la trame si fine de l’endocarde à l’état normal. 

Il est probable que, à l'instar du péricarde, l’endocarde 
sécrète un liquide séreux destiné à en lubrifier la surface 
interne. Comme celle-ci est toujours en contact avec le 
sang, elle se trouve, en vertu de cette circonstance même, 
dans un état perpétuel de douce humidité favorable au 
mouvement de la colonne sanguine. * 


$ V. Des vaisseaux et des nerfs du cœur. 


Les artères du cœur naissent de l’aorte immédiatement 
au-dessus du bord libre des valvules sygmoïdes; elles por- 
tent le nom de coronaires, et sont au nombre de deux, 
l’une droite, l’autre gauche. Leurs branches principales se 


(1) Dans ce point, la membrane interne et Ja membrane externe du cœur 
sont presque en contact l’une avec l’autre par leur face adhérente. Cette 
proximité est une des raisons pour lesquelles l’inflammation du péricarde est 
si souvent accompagnée de celle de l’endocarde, et réciproquement. 
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répandent sur toute la surface des ventricules, de la base 
au sommet, tandis que de petits rameaux seulement re- 
montent vers les oreillettes. 

Les veines du cœur sont à peu près ramifiées comme les 
arlères, mais elles se réunissent ensuite en un tronc com- 
mun, connu sous le nom de grande veine coronaire , la- 
quelle se dégorge dans l'oreillette droite. Plusieurs des 
branches veineuses du cœur s’ouvrent isolément dans l’o- 
reillette indiquée, et constituent autant de petites veines 
coronaires Où cardiaques. 

Les vaisseaux lymphatiques du cœur, très nombreux, 
suivent le trajet des vaisseaux sanguins, et se réunissent 
ensuite en deux troncs, dont l’un passe devant ‘et l’autre 
derrière l’aorte. 

Les nerfs du cœur viennent d’un plexus formé par des 
rameaux que fournissent les ganglions cervicaux du nerf 
trisplanchnique ou grand sympathique, auxquels se réu- 
nissent quelques filets du pneumo-gastrique. Ils ont été 
exactement décrits par Scarpa, quia démontré, de la ma- 
nière la plus éclatante, que ces nerfs envoyaient de nom- 
breux rameaux dans le tissu propre du cœur, ce que 
Behrends et d’autres anatomistes avaient nié. 


SECONDE SECTION. 


RECHERCHES NOUVELLES SUR LE POIDS ET EE VOLUME DU COEUR EN 
GÉNÉRAL, SUR LES DIMENSIONS ABSOLUES ET RELATIVES DE SES 
PAROIS ; DE SES DIVERSES CAVITÉS, DE SES ORIFICES ET DES 
VALVULES QUI LEUR SONT ADAPTÉES. 


On a vu plus haut que Corvisart, Laënnec et M. Cru- 
veilhier déclaraient qu’il était impossible d'appliquer à la 
détermination du volume du cœur les procédés rigoureux 
du système métrique employé pour l'appréciation du vo- 
lume et de la capacilé des corps en général. Nous avons 
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promis de réfuter, au moins jusqu’à un certain point, 
cette décourageante assertion. Mais avant d'exposer les re- 
cherches que nous avons tentées sur cette matière ; nous 
devons faire connaître les essais de quelques uns de nos: 
devanciers. . 

Après avoir affirmé quil serait impossible d’indiquer 
géoméiriquement les proportions du cœur chez un homme 
sain, Laënnec ajoute : « Mais je crois, d’après les dissec- 
»tions que j'ai faites, pouvoir déterminer les proportions 
» naturelles du cœur de la manière suivante, qui , quoique 
» approximative, a cependant uné exactitude suffisante. 

» Le cœur, y compris les oreillettes , doit avoir un vo- 
» lume un peu inférieur , égal ou de très peu supérieur au 
» volume du poing du sujet. Les parois du ventricule gau- 
»che doivent avoir une épaisseur un peu plus que double 
» de celle des parois du ventricule droit (1) : leur Ussu, 
» plus ferme et plus compacte que celui des muscles, doit 
» les empêcher .de s’affaisser lorsqu'on ouyre le ventricule. 
» Le ventricule droit, un peu plus ample que le gauche, 
»présentant des colonnes charnues plus volumineuses, 
» malgré la moindre épaisseur de ses parois, doit s’affaisser 
» après l’incision (2): » 

« La raison indique, et l’observation prouve que, chez 


(1) On va voir plus bas, que Laëñnec ne détermine pas l’épaisseur des pa- 
rois du ventricule droit, de sorte que le terme de comparaison dont il se sert 
iei n’en ést point un , à rigoureusement parler. 

(2) Laënnec ne dit rien de précis sur l’épaisseur réelle des parois des ven- 
tricules, sur leur capacité; il ne s'occupe nullement des dimensions des 
oreillettes, ni de celles des orifices artériels ou auriculo-ventriculaires ; ilne 
parle ni de l’étendue des valvules, ni de la circonférence générale du cœur, 
ni de ses divers diamètres, etc. En résumé, hors sa comparaison, d’ailleurs 
assez heureuse, du volume du cœur avec celui du poing du sujet, Laënnec 
nous laisse dans la même incertitude que Corvisart, sur les conditions de 
poids et de volume du centre circulatoire à l’état normal. 

C'est par erreur que ; dans le passage cité, Laënnec dit que les colonnes 
charnues du yentricule droit sont plus vo/umineuses que celles du gauche. 


- 


, 
* 
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» un sujet sain et bien constitué , les quatre cavités du cœur 
» sont, à très peu de chose près, égales entre elles. Mais, 
» comme les parois des oreiilettes sont très minces, et que 
» celles des ventrieules ont beaucoup d’épaisseur, il en ré- 
» sulte que les oreillettes ne forment guère que le tiers du 
» volume total de l’organe, ou la moitié de celui des ven- 
»tricules. » L 

La comparaison du volume du cœur avec celui du poing 
du sujet, est un terme d'évaluation quelquelois assez 
voisin de l’exactitude, Néanmoins, les cas ne manquent pas 
où le cœur serait hypertrophié ou dilaté, s’il avait le vo- 
lume du poing du sujet ; les cas inverses, c’est-à-dire ceux 
où le cœur serait soit atrophié, soit rétréci, s'il n'avait 
que le volume du poing du sujet, ne sont pas très rares non 
plus, bien que moins communs que les précédents. 

Il n’est pas d’ailleurs rigoureusement exact de dire que 
les quatre cavités du cœur sont sensiblement égales entre 
elles. En effet, le plus ordinairement sur le cadavre, les 
cavités droites l’emportent en capacité sur les gauches, et 
les oreillettes sont plus amples que les ventricules. Il est 
bien vrai que, dans certains cas, l’excès d'amplitude des 
cavités droites sur les gauches peut être, en partie du 
moins, le résultat de la distension que les premières ont 
éprouvée , lorsque , pendant les angoisses de l’agonie, le 
sang s’y accumule et les engorge. Toutefois, ce n’est pas là 
l'unique ni même la principale cause de la différence que 
nous signalons. Les expériences de Legallois démontrent, 
par exemple, que, chez les animaux tués par bémorrhagie, 
on observe la différence de capacité que nous signalons ici. 
Or, dans ce cas, les cavités droites ne sont pas engorgées 
par suite de l'embarras de la respiration, comme il arrive 
chez les animaux asphyxiés. Cependant, il est bon de 
noter que la disproportion entre la capacité des cavités 
droites et celle des cavités gauches parait être moindre 
chez les animaux tués par hémorrhagie que chez les autres. 
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M. le professeur Cruveilhier, tout en soutenant que la 
détermination précise de la limite qui sépare l’état normal 
de l’état hypertrophique du cœur lui parait impossible , 
admet implicitement le contraire, quand il ajoute : «Je 
» n'admets donc d’hypertrophies pour le ventricule gauche 
» que lorsque les parois de ce ventricule atteignent 7 à 8 
»lignes d'épaisseur (16 à 18 mill.) (1) ; pour le ventri- 
»cule droit, que lorsque ses parois ont 4 à 5 lignes (9 à 
11 mill.) (2) ; pour le cœur en général, que lorsque le 
» POIDS DE CET ORGANE QUI EST, TERME-MOYEN, DE 6 A 7 ONCES 
» (187 gram. 50 c. à 218 gram. 75 c.), atteint 10 à 12 onces 
»(512 gram. 50 c. à343gram. 75 c.)(3).» 

Lobstein , professeur à la Faculté de médecine de Stras- 
bourg, fixe ainsi qu’il suit le poids et les dimensions du 
cœur à l’état sain chez un adulte : 


Poids. 9 à 10 onces— 281 gram. 25 c. à 312 gram. 50 c. 
PARA PE PRE SRE: MARS OR Me AA PA DAS D ARE MC bel 1 


(1) Cette assertion aurait eu besoin de quelques développements. En effet, 
dans des cas où le ventricule gauche n’est nullement hypertrophié, dans des 
cas même où il est sensiblement atrophié, l'épaisseur de ses parois peut être 
non seulement de7 à 8 lignes (16 à 18 mill.), mais encore de 8 à 10 lignes (18 à 
23 mill.). Ces cas sont ceux dans lesquels, par suite d’un état d’anémie et de 
marasme général, le ventricule est revenu sur lui-même pour s’accommoder 
à la petite quantité de sang qui le traverse. Il gagne alors en épaisseur ce 
qu'il perd de ses autres dimensions ; mais cette augmentation d'épaisseur, 
phénomène purement mécanique, effet du retrait du ventricule sur lui- 
même, ne constitue point, tant s’en faut, un état d’hypertrophie. 

(2) Mème remarque ici que pour l’assertion précédente. Il faut ajouter de 
plus que, dans un grand nombre de cas d’hypertrophie du ventricule droit, 
l'épaisseur des parois de ce ventricule ne s'élève pas au-delà de trois lignes 
(7 mill.), L'hypertrophie est très considérable, lorsque ce ventricule, con- 
servant sa capacité normale, ou à fortiori étant dilaté, offre des parois de 
cinq lignes d’épaisseur (11 miil.). 

(3) En admettant, avec M. Cruveilhier, que le poids du cœur fût, terme 
moyen, de 6 à 7 onces (187 gram. 50 €. à 218 gram.75 c., ce qui ne s'éloigne 
pas beaucoup des résultats que nous avons obtenus chez les jeunes gens et les 
adultes (voy. plus loin), il est clair que des cœurs du poids de 8 à 9 onces 
(200 grain. à 281 gramm. 25 €.) seraient réellement bypertrophiés. 
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Longueur de la base à la pointe. 9 p.61. —149 mil. 
Largeur à la base. 3 p. Ru 
Épaisseur des parois du ventricule gauche, àlabase. O0 p.71. — {@ 
Même épaisseur à un travers de doigt au-dessus de la 
pointe. DS FRS 
Épaisseur des parois du ventricule droit. Op.21.1/4—= 6 
— — à la pointe. ODsRèLe="1 
Épaisseur des parois de l'oreillette droite. RE KR 2 
— — gauche. ODA SE rt (1): 


On voit, au premier coup d'œil, que l'évaluation du 
professeur de Strasbourg diffère notablement de celle du 
professeur de Paris. M. Cruveilhier , par exemple, fixe le 
prids à 6 ou 7 onces (187 gram. 50 c. à 218 gram. 75 C.), 
et Lobstein à 9 ou 10 onces (281 gram. 25 c. à 312 gram. 
90 C.} (ils auraient dû indiquer l’âge et la constitution des 
sujets sains qui avaient servi à leur évaluation). Celui-ci ré- 
duit à : lignes 1/4 (5 mill.) l'épaisseur des parois du ventri- 
cule droit, tandis-que l’autre lui permet, pour ainsi dire, 
de s'élever, sans hypertrophie, jusqu’à 4 lignes (9 mill.). 

Tout me porte, d’ailleurs, à croire que le modèle dont 
s’est servi Lobstein, pour évaluer ainsi le poids et le vo- 
lame normal du cœur en général, n’était pas lui-même 
dans des proportions normales. S'il en eût été ainsi, Lob- 
stein n'aurait pas avancé que l'épaisseur de l'oreillette 
droite est double de celle de la gauche ; puisqu'il est dé- 
montré que l'oreillette gauche est normalement un peu 
plus épaisse que la droite, bien qu’elle ne soit pas munie 
comme elle de colonnes charnues: Enfin, ainsi que le lec- 
teur va s’en convaincre plus loin , un cœur de dix onces est 
évidemment hypertrophié, en le supposant appartenir à un 
individu adulte d’une force et d’une taille moyennes. 

Passons maintenant à l'exposition des recherches qui 
sont propres à l’auteur de ce traité. Prévenons d’abord le 
lecteur qu’elles ne portent que sur des jeunes gens ou des 


————————— 
(1) Lobstein, Traité d’anat. pathol. Paris, 1833, t. IL. 
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sujets adultes (parmieceux-ci nous comprenons cependant 
quelques individus déjà parvenus à la vieillesse). 

Nos observations seront divisées en trois séries : dans la 
première seront comprises celles relatives aux individus dont 
le cœur n’est ni dilaté ni hypertr ophié; dans la seconde seront 
placés les faits relaüfs aux individus atteints d’atrophie du 
“cœur ; etlatroisième comprendra les cas d' hypertrophie avec 
ousans dilatation des cavités. En rapprochant ainsi les exem- 
ples d'augmentation et de diminution du volume du cœur , 
de ceux où le cœur était sensiblement d’un volume normal, 
nous ferons mieux ressortir les conditions géométriques 
précises , les caractères exacts de ce dernier état. | 

Nos recherches seront divisées en deux articles : lespre- 
mier sera consacré à la simple et pure exposition des 
faits (1); le second en présentera le résumé général. 


5 . 
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°: ARTICLE PREMIER. 


EXPOSITION SUCCINCTE DES FAITS PARTICULIERS. 


& 


PREMIÈRE SÉRIE, . 


% 
Ô . du. ; 
Cas relatifs à la détermination des dimensions, du volume et du poids du cœur 


à l’état normal. 


Premier case 


. 


Je vais commencer par la relation d’un cas où le cœur 


RE LE 


=  d . C2 


(1) Quelques personnes diront peut-être que j'aurais pu garder pour 
moi la fatigue de cette première partie, et n’offrir au Jecteur que le résumé 
général des faits dont elle se compose. C’est aussi ce que j aurais fait s’il se 
fût agi d’un sujet plus riche en observations particulières : j'aurais, en quel- 
que sorte, enlevè V'échafaudage après avoir élevé l'édifice. Mais ce point de 
l'anatomie du cœur réclamait impérieusement l'appui de nos observalions 
particulières. 

J’ajouterai ici que depuis la Prier édition d&cet ouyrage, nous avons 
recueilli un assez bon nombre de nouveaux cas qui s'accordent pleinement 
ayec les premiers, 
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était réellement une sorte de type de l’état sain. Malheu- 
reusement , à l'époque où je recueillis lé cas dont il s'agit, 
je n'avais point encore eu l’idée de déterminer d’une ma- 
nière précise cet géométrique les dimensions des diverses 
parties du cœur. 


Jéüne hvonime de 22 ans, modèle d’une constitution 
forte et‘régulière, d’une taille de 5 pieds 5 à 4 pouces 
(1 m. 709 à 782 mill.), mort en 24 heures, à la suite d’un 


écrasement de la jambe. 


+ a # \ - d 
Ragois (François), carrier, futapporté, le 20 mars 1822, à 


. l’hôpital Gochin, ayant le membre abdominal gauche écrasé 
par une piérre du poids d'environ 2,000 iv. (1 myriag.), qui 


venait de tomber sur cette partie, dans les carrières voi- 
sines. Le malade avait perdu beaucoup de sang et en per- 
dait encore ; pouls néanmoins assez développé, propension 
au sommeil, inquiétude , trouble léger des facultés intel- 
lectueiles, Dans la journée, malgré l'application du garrot, 
que le malade supporte avec peine, ils’écoule toujours une 
certaine quantité de sang. Le pouls s’affaiblit, précipite ses 
pulsations ; refroidissement de la peau; lèvres décolorées ; 
vomissement le soir, un peu de sommeil dans la nuit: — Le 
malade meurt'le lendemain, après avoir poussé quelques 
soupirs profonds comme il arrive dans la syncope, 

Examen cadavérique ; 24 heures après la mort (1). Le cœur 
est très sensiblement du volume du poing du sujet, et bien 
conformé. Ses cavités contiennent peu de sang. 


Épaisseur des parois du ventricule gauche à la base. 5 lig. —11 mill. 
ne = droit. s PAT 7. 


Le, 
(1) L’artère crurale était intacte : les deux branches en lesquelles se partage 
Vartère poplitée étaient rompues ; au-dessus de leur ruplure se trouvait un 
caillot de sang conique. Le tibia et le péroné étaient brisés en esquilles ; en 


haut le péroné était désarticulé ; les muscles étaient triturés, déchirés, inéga= 
lement rompus, - ' | 
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Deuxieme cas. (1° série.) 


Cœur d’un jeune homme de 16 ans, bien et fortement 
constitué, mort en quelques jours à la suite d’un tétanos. 


Poids du cœur avec l’origine des gros vaisseaux 


(vidé de ses caillots). ÿ ; 6 onces 4 gros —200 gmes 
Circonférence à la base des ventricules. 8p. 01].—217uilim. 
Diamètre vertical (de l’origine de l'aorte à la pointe du 

cœur). à Da 011.295 
Diamètre transversal (du bord droit au bord gauche 

du cœur). s { 3p. 10 1.—104 
Épaisseur des parois du ventricule droit (dans la partie | à 

la plus épaisse ). Fe - à 21, 12 7%"#12 


Circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit. 4p. 0 1.—108 
Valvule tricuspide, saine, transparente, Rapts comme 
une feuille de papier joseph. 


Circonférence de l’orifice ventriculo=pulmonaire. gp. 21-70 
Valvules sygmoïdes de cette artère ayant l’épaisseur de 

l’arachnoïde. ÿ 
Épaisseur des_ parois du ventricule CARRE (dans la 

partie la plus épaisse). z ODA 


La capacité de ce ventricule est un peu moindre que 
celle du droit. 
La valvule bicuspide est d’un tiers plus épaisse que la 
tricuspide. ; 
Circonférence del’orifice auriculo-ventriculairegauche. 3p. 31.— 88 
Valvules aortiqués, d’un liers plus épaisses que les val- 
vules de l’artère pulmonaire. 
Circonférence de l'orifice ventriculo-aortique. 2p, ALP 


+ 


% | : 
Troisième cas. (1° série.) 


Cœur d’un malade, âgé de 18 ans, bien constitué, mort 
en 24 heures, affecté de phénomènes cholériques, à la suite 
d’une péripneumonie dont il était bien guéri. 


Poids du cœur. 6 onces 8 gros—210 gmes 
Circonférence. : , | je 8p.81. —235uillim. 
Diamètre vertical. , 8 p.2 l: 1/2— 86 
Diamètre transversal. 5 P'0L PET 


Diamètre antéro-postérieur. 2p. 4]. — 63 
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Pärois du ventricule gauche (à l'endroit le plus épais). O0 p.81, = {8millim. 
Le. _ droit. CDR 21/2006 
Parois de l’oreillette gauche. 1 1120 -3 COMME EE 
— _— droite. OPREPEIE= 3 


Quatrieme cas. (1° série.) 


Cœur d'un homme de 32 ans, fortement constitué, de 
> pieds 4 à 5 pouces (1 m. 728 à 1 m. 759), mort en quel- 
ques jours, à la suite d’une hémorrhagie cérébrale. 


Vidé de sang et lavé, il pèse 9 onc. 1 gros — 288 gram. 
Diamètre transversal, dans sa plus grande étendue. 3 p.61. — Jôwillim. 
Épaisseur ou diamètre antéro-postérieur. 2 p. ee 
De la base du ventricule gauche à la pointe ducœur. 3p. 81. —100 
Circonférence. IE Pr NES 
Épaisseur du ventricule gauche dans sa portion la 

plus épaisse, RE +10 
Épaisseur du ventricule droit. MNT RATES 


Les deux cavités ventriculaires sont à peu près éga- 
les , et peuvent contenir un œuf ordinaire. 
Les deux oreillettes ont aussi une capacité à peu près 
égale (la gauche n’offre pas de colonnes charnues 
comme la droite). 
Valvule tricuspide, mince comme une toile d’araignée. ' 
—  bicuspideun peu moins mince que la droite (1). 


Cinquième cas, (1"° série.) 


Jeune homme de 17 ans 1/2, bien et assez fortement 
constitué, mort inopinément le onzième jour d’une entéro- 
mésentérite typhoiïde. 


nn TR = RE Re NE 


(1) L'individu auquel appartenait le cœur ci-dessus mesuré avait une tête 
très forte, carrée, énormément bombée au-dessus des oreilles : il s'était dis- 
tingué parmi les combattants des trois grandes journées. 

Le cerveau et le cervelet pesaient trois livres six onces (1 kil. 687 gram. 
60 c.). Les circonvolutions qui répondent à la région auriculaire, un peu 
différentes de forme à droite et à gauche, contrastaient par leur énorme 
volume avec la petitesse de celles des lobes postérieurs, qui étaient comme 
effilés. | 

I, 6] 
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Poids du cœur. 8 onces—250 gmes 
Diamètre vertical (de l’origine de l'artère aorte à 

la pointe du cœur). 83 p. 8. —100millim, 
Diamètre transversal (du bord droit au gauche). AD > ==118 
Circonférence. 8 p. ak 
Épaisseur ou diamètre antéro-postérieur. LD LME ,68 
Épaisseur des parois du ventricule droit, affaissées et 

flasques. 1],1/2à291.—3 à b 
Circonférence de l’orifice de l’artère pulmonaire, LD BL ASE 
Hauteur des valvules semi-lunaires de cette artère. b]. + Al 


La cavité du ventricule droit pourrait contenir un 

œuf ordinaire. 
Circonférence de l'orifice auriculo-ventriculaire droit. 3p.91. —101 
Épaisseur de l'oreillette droite. Li. sa 0 
La capacité du ventricule gauche est moindre que 

celle du droit (presque d’un tiers). 


Circonférence de l’orifice aortique. 2p.61, = 68 
Hauteur des valvules sygmoïdes de l’aorte. b L il 
Épaisseur des parois du ventricule gauche, à la par- 

tie la plus épaisse. 6 1. si 14 
A ]a pointe. sà4l M) 


(Ses colonnes charnues sont très épaisses.) 
Circonférence de l’orifice auriculo - ventriculaire 

gauche. 3 P. 61. SE 0 
La membrane interne de l'oreillette gauche est plus 

épaisse que celle de la droite, qui est d’un blanc un 

peu mat. ( Cette oreillette n’offre pas de colonnes 

charnues comme la droite.) 


Épaisseur des parois de l'oreillette gauche. 11.à11.1/2—2 à 3 
Hauteur de la valvule bicuspide, 5 A = Nr 
_— — tricuspide. 8 1. = 18 


Sixieme cas. (1° série.) 


Sujet fortement constitué, âgé de 20 à 25 ans, d'une 
taille assez élevée, mort le quinzième jour d’une petite-vérole 
confluente. 


Le cœur, y compris l’origine desgros vaisseaux, pèse 10 onc. 1 gros=—310 gs. 
Diamètre vertical, 3p.71. — 97uillin 
Diamètre transversal (d’un bord à l’autre). 2 p. 71.1: 2017 
Diamètre antéro-postérieur. 1p.61],1/2= 42 


EXPOSITION DES FAITS PARTICULIERS. 39 


Circonférence vers la base. 

La cavité du ventricule droit tend à décrire une sorte 
de spirale autour de la pointe du cœur, et contien- 
drait un œuf de poule. 

Hauteur des valvules de l’artère pulmonaire. 

Circonférence de l’orifice de l’artère pulmonaire. 

L’épaisseur des parois du ventricule droit, à peu près 
uniforme de la base vers la pointe , est de 

Circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit. 

Hauteur de l’une des James de la valvule tricuspide 
(dans sa partie la plus haute). 

La capacité de l'oreillette est à peu prés égale à celle 
du ventricule; les colonnes charnues sont assez 
prononcées et les parois sont transparentes dans 
Vintervalle de ces colonnes. 

L'épaisseur des parois de Poreillette là où n'existent 

pas de colonnes charnues, est de 

Circonférence de l’orifice aortique. 

Hauteur des valvules aortiques. 

Elles sont plus épaisses que celles de l'artère pulmo- 
naire. 

La cavité du ventricule gauche est très peu inférieure 
à celle du droit. 

Épaisseur des parois du ventricule gauche à la base. 

Épaisseur vers la pointe. 

Hauteur de la lame de la valvule bicuspide répon- 
dant à l’orifice aortique, 

Cette valvule est beaucoup plus forte que la valyule 
tricuspide ; les cordes tendineuses qui s’y attachent 
et les colonnes qui les meuvent sont également 
plus fortes qu'à droite. Deux grosses colonnes 
charnues, nées de la partie inférieure du ventri- 
cule, se divisent à leur extrémité supérieure en plu- 
sieurs faisceaux qui se terminent par des tendons, 
dont les uns vont s'insérer, en se subdivisant, à 
l'une des lames, tandis que les autres, s’écartant de: 
plus en plus de ceux-ci, vont s’insérer à la lame op- 
posée; d’autres petites colonnes naissent près de la 
base des deux principales colonnes, et en arrière, 
vont s’insérer exclusivement à la lame gauche, ex- 
terne et postérieure de la valvule. 


Épaisseur des parois de l'oreillette gauche, 


8p. #1.  —296millim. 
6 I. == 14 
AD SL, 15279 


21.à21.1/2—5 à 6 
EC TT 


PAADE 20 x 23 


LR eNY. ==. 1 
pires 
CRI20 SI 
ra = 16 
3a 41]. = & ÿ 


9 10h —20à#23 


3J4à11%  —1à2 
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Sa cavité égale presque celle du ventricule corres- 
pondant. Cette oreillette est dépourvue de colonnes 
charnues, si ce n’est dans l’appendice auriculaire. 
Sa membrane interne offre une teinte d'un blanc 
grisâtre; quand on l’a enlevée, on aperçoit au-des- 
sous d’elle une couche assez épaisse de tissu cellu- 
laire, qui se prolonge entre les fibres charnues. 
Circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire gauche. 3 p.101. —104millim. 


Septième cas, (1° série.) 


Guérin, âgé de 24 ans, charpentier, d’une taille colossale 
(plus de 6 pieds (2 mètres) ) et fortement constitué, mort 
d’une variole confluente, durant la période de suppuration. 


Poids du cœur vidé et lavé. 9 onc. 5 à 6 gros—311 gram. 
* Huitieme cas. (1° série.) 


Homme de 24 ans, d’une taille élevée, fortement consti- 
tué, mort d’une double pneumonie dans la première 
période. 


Poids du cœur. 11 onc. 3 gros—350 gram. 
Le ventricule droit pouvait contenir un œuf de poule 

ordinaire. 
Épaisseur des parois de ce ventricule. 31.1/2 — Buillim. 


(Substance vermeille.) 
La capacité du ventricule gauche est un peu moindre 
que celle du droit. 


Épaisseur des parois de ce ventricule à la base. 7 lig. — 16 
— — dela partie inférieure, en s’ap- 
prochant de plus en plus de la pointe. 4,3et2 1, —9,7et5 
Diamètre vertical. 83 p. 91. 1/2 —102 
Circonférence de la base des ventricules. 9 p::6. L'EST 
— de l’orifice aorlique. dun: SAINTE 
-— de l’artère pulmonaire. op. 10L1E NT 


Valvules sygmoïdes de l’aorte un peu plus épaisses 
que celles de l'artère pulmonaire. 
Hauteur de toutes ces valvules à leur partie moyenne. 5 à 61. —11 à 44 
Valvule bicuspide plus épaisse, moins transparente 
que la tricuspide. 
Hauteur, la même à peu près pour les deux. 9aà101, —20 à 23 
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Neuvieme cas. (1"* série.) 


Jomme de 35 ans, fort, grand (5 pieds 6 pouces 
(1m. 387) }, mort d’une maladie aiguë n'ayant pas encore 
amené l’amaigrissement. 


Poids du cœur. 9 onc. à à 6 gros—311 gmes 72 
Diamètre vertical ( de la base du ventricule gauche 
à sa pointe ). 4 p. 01. —108millim. 
Diamètre transversal. Ep he =—-122 
Épaisseur des parois du ventricule gauche. à = à À: 
— — droit. 3 |. Sn | 


Le ventricule droit pourrait contenir un œuf d’une bonne 
grosseur. La capacité du ventricule gauche est à peu prés 
égale à celle du droit. 


Dixième cas. (1° série.) 


Jeune fille de 24 ans, d’une constitution un peu grêle, 
morte , au bout de huit jours, d’une méningite (fièvre céré- 
orale). 

Cœur un peu gros relativement à la taille et à la 
constitution du sujet, du poids de 7 onc. 2 gros—223 gram. 


Cet organe, parfaitement sain quant à sa structure, est 
revenu sur lui-même, en raison des saignées faites à la 
malade et de la diète absolue à laquelle elle a été soumise. 


Aussi la cavité du ventricule gauche peut-elle admettre à 
peine le bout de l'index. 


Épaisseur des parois du ventricule gauche. 101. — 23millim. 
Onzieme cas. (1° série.) 

Homme de 34 ans, de constitution moyenne, mort de 
pleurésie survenue dans le cours d’une tuberculisation des 
poumons, et n'étant pas encore arrivé au degré de marasme 
dans lequel succombent ordinairement les phthisiques. 


Poids du cœur. 8 onc. 1 gros—255 gram. 9 
Largeur du cœur (ou étendue du bord gauche au 
bord droit). 8p. 71. — Jmillim. 
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Hauteur du cœur (étendue de la base du ventricule 
gauche à sa pointe). 
Épaisseur du cœur (étendue de la face antérieure à 
la face postérieure). 
Circonférence. 
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 
ce = droit. 
_ —— de l'oreillette gauche. 
— droite. 
— — de la cloison interventriculaire. 


Douzième cas, (1"° série.) 


BApiAT Le 


à Det 1 
8 p. 61, 
6 1. 
8 1. 
11, 1/2, 
ME 
14; 


— 97millim, 


Homme de 58 ans, d’une constitution plutôt grêle que 
robuste, mort de turbercules pulmonaires, n’étant encore 


parvenu qu’au 2° degré de marasme. 


Le cœur est plus gros qu’on ne le trouve ordinaire- 
ment chez les phthisiques ; il a à peu près le vo- 
lume du poing du sujet ; il est pâle, un peu flasque 
et recouvert d’une assez grande quantité de graisse. 

Après avoir été lavé et vidé du sang qu’il contenait, 
son poids était de 

Les cavités ventriculaires sont un peu plus grandes 
que dans l’état normal. 

Épaisseur des parois du ventricule gauche. 


— — — droit. 
Diamètre vertical du cœur. 
=— transversal. 


— antéro-postérieur. 

Les orifices sont tout-à-fait libres. Les valvules, légé- 
rement rouges (le reste de la surface interne du 
cœur est blanc), sont un peu épaissies, et à la base de 
la valvule mitrale, dans le voisinage de l’aorte, existe 
une traînée blanchâtre de 2 à 3 lignes (b à 7 mill.) de 
longueur sur ,1 ligne (2 mill.) de largeur, s’élevant 
sous forme de matière furfuracée, et laissant au- 
dessous d'elle une tache plus blanche, qui pénètre 
jusque, dans le feuillet fibreux de la valvule (1). 


8 onc. 


8 Ï. 

a 1.14? 
3 p.61. 
3 p. 41, 


—9#() gmes 


— {8mil lim 
= 
+. 
= |) 


1p.81. 1/2=— 46 


SEE RQ 


(1) H faut considérer ceci comme un indice d’une ancienne lésion de sé- 


crétion de l’endocarde. 
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Treizième cas. (1° série.) 


Jeune homme d’une vingtaine d'années, d’une bonne 
constitution, mort d’une entéro-mésentérile typhoïde, 
dans un état de demi-marasme. 


Poids du cœur vidé et lavé, 7 onc. 6 gros—240 gram,. 
Quatorzième cas. (1° série.) 


Jeune homme de 18 à 20 ans, d’une force et d’une con- 
stitution moyennes,mortd’une entéro-mésentéritetyphoïde, 
dans un état de demi-marasme. 


Poids du cœur vidé et lavé. 7 onc, 1 gros—220 gräm. 


SECONDE SÉRIE. 


Cas relatifs aux dimensions et au poids du cœur affecté d’atrophie, 
à divers degrés. 


Quinzième cas. (1° de cette 2° série.) 


Jeune homme d’une vingtaine d’années, d’une forte con- 
stitution, mort dans un grand élat de marasme, à la suite 
d’une entérite typhoïde. 


Cœur pâle, petit, mou, à parois flasques, pesant, 


après avoir élé vidé et lavé. 6 onc. 4 gros 21 grains—200 gram. (1). 
Diamètre vertical. 3p. 21. — 86willim. 

— transversal. SD: PI 24 84 
Circonférence. 6p, 214  —167 


ORAN M NE disons as mrasaash an hégersssmncsnee pa ble mom 
(1) Le lecteur attentif, en se rappelant que j'ai placé parmi les cœurs à 
l’état normal celui du n°2 de la première série, qui ne pesait que 200 gram. 
(6 onces 4 gros), s’étonnera peut-être que j'aie ensuite placé un cœur du 
même poids dans la série de ceux atteints d’atrophie. A cela je répondrai que 
le sujet auquel appartenait le cœur ne 2 de la première série n’ayait encore 
que seize ans, àge où le cœur n’a pas atteint tout son développement, tandis 
que le sujet qui possédait le Cœur n°1 de cette seconde série avait vingt 
ans passés. Or, 200 gram. (6 onces 4 gros) peuvent être le poids normal] du cœur 
chez un individu de seize ans, landis que ce poids de 200 gram. (6 onces 
4 gros) serait au-dessous de l’élat normal chez un sujet de Vingt ans, Voilà 
l'explication de la contradiction apparente qui vient d’être notée. 
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Les deux venttricules ont diminué de capacité en propor- 
tion de l’atrophie du cœur. Le droit est un peu plus grand 
que le gauche. 


Épaisseur des parois du ventricule gauche. 6 1. — j{4millim. 
— — — droit. 2 = A 
Diamètre vertical de la surface interne du ventricule 
gauche, 3 P. —# | 
Même diamètre du ventricule droit. PL ER 
Circonférence interne de chacun de ces ventricules. 4 p. —108 


Seizième cas. (2° de cette 2° série.) 


Jeune homme d’une trentaine d’années, mort dans un 
extrème degré de marasme, à la suite d’un empoisonnement 
par l'acide nitrique (induration squirrheuse du pylore). 


Le cœur est petit, ridé, dépourvu de graisse, atrophié. 
Mis dans la balance, aprés avoir été vidé de ses cail- 


lots, il pèse 6 onc.—188 gmes 

Étendue de la base des ventricules à leur sommet. 3 P. — ${millim. 
Étendue transversale. 2 Pr0 LL 2 108 
Épaisseur du ventricule gauche à la base. T4, =<16 
— — droit à la base. 31.à 31.1/2=—7 à 8 


Les cavités ventriculaires sont petites et ont diminué de 
capacité en proportion de l’atrophie du cœur et de la dimi- 
nution de la masse du sang : elles sont revenues sur elles- 
mêmes, comme pour s'accommoder à la pelite quantité de 
sang qu'elles recevaient , et leurs parois ont gagné en épais- 
seur une partie de ce qu’elles ont perdu en étendue. 


Dix-septième cas. (3° de cette 2° série.) 


Jeune homme de 31 ans, d’une assez forte constitution , 
mort dans le marasme , à la suite d’une entéro-mésentérite 
typhoiïde. 


Cœur petit, atrophié, d’un tiers moins volumineux 
qu’à l’état normal, pesant Gonc.—188 gram. 
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Dix-huitieme cas. (4° de cette 2° série.) 


Cœur d’un jeune homme de 21 ans, d’une constitution et 
d’une force moyennes, mort d’une rougeole avec pneumo- 
nie lobulaire , et parvenu à un état de marasme extrême. 


Le cœur est dépourvu de graisse et plus petit que le 
poing du sujet. 


Vidé du sang qu’il contenait, il pèse 6 onc.—188 gram. 
Diamètre vertical. 3p.61 — 95millim. 
— transversal. 3 P. sr 
— antéro-postérieur. 4 MR 
Circonférence. 8 p. UE 
Épaisseur des parois du ventricule gauche. BILAN = 
— — — droit. al: MR 
Circonférence de l’orifice aortique. AAC ET: 
— — de l'artère pulmonaire. PUS UE 0 
— —  auriculo-ventriculaire gau- 
che. 3 P. 151 
— _— — droit. DpDrEt 10106 


La cavité du ventricule gauche, rétrécie par suite du 
retrait des parois sur elles-mêmes, admet à peine le doigt 
indicateur. La cavité du ventricule droit est plus grande que 
celle du gauche. 


Dix-neuvième cas. (5° de cette 2° série.) 


Femme d’une trentaine d'années, morte dans le ma- 
rasme, à la suite d’une affection du foie. 


Poids du cœur vidé et lavé. 5 onces 3 gros — 167 gmes. 7. 
Diamètre transversal. 2p.101. — 7'uillim. 
Hauteur (de la base du ventricule gauche à la pointe 

du cœur). PDsed1. 1 
Diamètre antéro-postérieur, ou épaisseur. bpsitlliss 
Circonférence. 6 nu Gear 
Parois du ventricule gauche. 3 ? — {1 

— — droit. 2E 5 

— de l'oreillette gauche. | À "1 9 


en _ droite. 1/21. — { 
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Vingtième cas. (6° de cette 9° série.) 


Jeune homme de 18 ans, d’une taille et d’une force 
moyennes, enlevé presque subitement par un choléra, dans 
la convalescence d’une entéro-mésentérite typhoïde (il man- 
geait le quart, et se trouvait néanmoins encore dans un 
grand état de marasme). 


Cœur petit, flasque. Vidé des caillots qu’il contient, il pèse 5 onc.—160 gmrs, 


Diamètre longitudinal, 3 p. — $jmillim. 
— transversal, 3 p. +) | 
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 51. — 11 
se — — droit, 21,1/2 = 6 


Les cavités ventriculaires sont petites; la cavité du ven- 
tricule droit est visiblement plus ample que celle du 
gauche. 


Vingt-unième cas. (7° de cette 2° série.) 
Femme âgée de 45 ans, d’une complexion délicate, morte 


dans le dernier degré de marasme , à la suite d’un squirrhe 
du pylore (ouverte 3 heures après la mort). 


Cœur petit, flétri, ridé, pâle à l'extérieur comme 


à l’intérieur, pesant 4 onc. env. —135 gmes, 
Circonférence. 6p.6Gl. —176millim. 
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 6 1. — #1 
Circonférence de l’orifice aortique. 2p481:. 7:61 
Diamètre vertical. 1p.91 — 47 

— transversal. LD LE. = 
Circonférence de l’orifice auriculo - ventriculaire 

gauche. SRSLE EN 

— ventriculo-pulmonaire. 21? LA UT 

— auriculo-ventriculaire droit. #p.61. 11022 


La cavité du ventricule gauche pouvait à peine contenir 
le petit doigt; celle du ventricule droit pouvait admettre le 
doigt indicateur, 

Valvules aortiques, minces, flasques, tout-à-fait blan- 
ches; même état de la valvule bicuspide, dont les tendons 
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sont très grèles et d’un blanc nacré.— Valvules de l’artère 
pulmonaire, comme celles de l'aorte. Valvule tricuspide, 
un peu épaissie et fongiforme à son bord libre. 


TROISIÈME SÉRIE. 


Cas relatifs aux dimensions et au poids du cœur affecté d'hypertrophie , à divers 
degrés et de différentes formes. 


Vingt-deuxième cas. (1° de cette 3° série.) 
Hypertrophie générale et dilatation du cœur. 
Jeune fille de 17 à 18 ans, d’une constitution faible, lym- 
phatique, ouverte 7 heures après la mort. 


Cœur d’un volume presque double de celui au poing du 
sujet, 


Vidé du sang qu’il contenait, il pèse 10 onc. 7 gros — 338 gmes (1). 

Circonférence. 9 p. —244millim. 
Diamètre vertical. Aile ou cite 
— transversal. is Sd. «=126 
Circonférence de l’orifice ventriculo-pulmonaire. cine PS ar à 
— auriculo - ventriculaire droit. pu GE NE 

Épaisseur des parois du ventricule droit et de l’oreil- 

lette droite (vers son appendice). : à a db 
Largeur de la valvule tricuspide épaissie. 8 1. ha à 
Circonférence de l’orifice aortique. ÉDAIUI D" 00 
ee auriculo-ventriculaire gauche. 3 P. == dt 


(1) Je place ici parmi les cœurs hypertrophiés un cœur du poids de 
10 onc. 7 gros (338 gram.) seulement, tandis que j'en ai placé un de 11 onc. 
8 gros (350 gram.) parmi les cœurs à l’état normal. Cette manière de procé- 
der, qui pourrait, au premier abord, être taxée de contre-sens, n’en constitue 
cependant point un. En effet, le cœur de 10 onc. 7 gros 68 grains (338 gram.) 
est énormément hypertrophié, attendu qu’il appartient à une jeune fille de 
dix-sept ans, délicate, et qu’à cet âge il ne pèse guère que 6 onc. À gros 
49 grains à 6 onc. 4 gros 21 grains (190 à 200 gram.), tandis que le cœur de 
11 onc. 3 gros (350 gram.), appartenant à un homme adulte, de taille colos- 
sale et trés fort, n’a qu’un poids approprié pour ainsi dire à cette circon- 
stance exceptionnelle. 
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Hauteur de la lame antérieure de la valvule bicuspide. 1p. 41. — 36millim. 
—— — postérieure. 3à41.  —7à9 
(Cette lame est convertie en une espèce de ruban ou 
de cordon fibro-cartilagineux. ) 
Valvules sigmoïdes de l'artère pulmonaire, mince 
comme une toile d’araignée ou une feuille de papier 
Joseph. 
Valvules sygmoïdes de l’aorte ,'épaissies, mais libres 
et fermant exactement l’orifice aortique , quand on 
verse de l’eau dans l’aorte. 
Hauteur de ces valvules. LE + L 


La cavité du ventricule gauche pourrait contenir un œuf 
de poule ordinaire; celle du ventricule droit est un peu 
moins grande. La capacité des oreillettes est un peu supé- 
rieure à celle des ventricules. 


Vingt-troisième cas. (2° de cette 3° série.) 


Hypertrophie avec induration de la valvule bicuspide et rétrécissement de 
l'orifice auriculo-ventriculaire gauche. 


Femme de 56 ans, d’une force et d’une constitution 
moyennes. 


Poids du cœur vidé de ses caillots. 11 onc. Tgros —367 gram. 
Diamètre vertical. 4p. 61. —122uillim. 

— transversal]. 3 p.101. —104 

—  antéro-postérieur. “ER — 54 
Epaisseur des parois du ventricule droit. 14172 0-20 

— de l'oreillette droite. 1 1. EX 

— du ventricule gauche. ANS MT 


Orifice auriculo-ventriculaire droit un peu dilaté. 
Diamètre transversal de l’orifice auriculo-ventricu- 
laire gauthe affecté de rétrécissement. SR: 0 RUN À LV 


Cavité du ventricule droit un peu dilatée, ainsi que celle 


du gauche. Orifices aortique et pulmonaire à peu près à 
l'état normal. 
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Vingt-quatrième cas. (3° de cette 8° série.) 
Hypertrophie des ventricules. 


Homme de 60 ans, d’une constitution plutôt faible que 
forte. 


Poids du cœur vidé de ses caillots. 12 onces—371 gram. 
Diamètre transversal. 3 p. 101. 1/2.—105millim. 

— vertical. Den nf 

—  antéro-postérieur. 2p.. 4h01 /2.—;:64 
Circonférence. DPAMOE TPE 
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 1p. 11 — 29 

— — du ventricule droit. dla 04 
Épaisseur de la cloison interventriculaire. gk #2. on S 

— des parois de l’oreillette gauche. 2 À == 

Gi _ — droite. 111 872 = 3 


Vingt-cinquièeme cas. (4° de cette 3° série.) 


Hypertrophie concentrique ou centripète du ventricule gauche; dilatation 
du ventricule droit. 


Homme de 50 ans, d’une forte consütution. 


Poids du cœur non encore vidé deses caillots (il ne 

contenait, au reste, presqu'aucun atome desang). 12 onc.6gros—388 gram. 
Cet organe est presque entièrement formé par le 

ventricule gauche et la cloison hypertrophiés (le 

ventricule droit représente à peine le 5e de la masse 


totale ). 
Épaisseur des parois du ventricule droit. D PA —  bmilln. 
Circonférence de l’orificeauriculo-ventriculaire droit. 5 p. —135 
as de l’orifice ventriculo-pulmonaire. DGA Es 0 
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 1 p. —21 
_— de la cloison interventriculaire. 10 1. = 28 
Circonférence de l’orifice auriculo-ventricul. gauche. 4p.31. —115 
— ventriculo-aortique. d Da, H'AMILIESENE 
Épaisseur de la valvule tricuspide, bhypertrophiée 
et indurée. 1/2 — 


Cavité du ventricule droit d’un bon quart plus grande 
qu’à l’état normal. Cavité du ventricule gauche, rétrécie et 
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formant une espèce de canal qui admet à peine le doigt in- 
dicateur. 


Vingt-sixieme cas. (5° de cette 3° série.) 
Hypertrophie concentrique des deux ventricules. 


Femme de 75 ans, d’une bonne conslütution. 


Poids du cœur vidé de ses caillots. 13 onc. 4 gros—415 gram. 
Maximum d'épaisseur des parois du ventricule droit. #41}. —  Jmilhm. 
— — — — gauche. 1p.1E — 29 
Circonférence de Porifice aortique. 2 p. 60 —68 
_ — auriculo-ventriculaire gauche. 4 p. —108 


La cavité du ventricule droit contiendrait à peine un œuf 
de pigeon ; celle du ventricule gauche admet à peine le doigt 
indicateur. 

Vingt-septième cas. (6° de cette 3° série.) 
Hypertrophie générale du cœur, avec dilatation du ventricule droit. 


Homme de 55 ans, d’une stature élevée, d’un embonpoint 
assez fort. 


Poids du cœur non vidé de ses caillots, 1 1. 8 onc.—750 gmes 
Mesuré dans cet état, il a présenté les dimensions 

suivantes : 
De l’origine de l’aorte au sommet du cœur. bp. 31. —142uillim. 
Du sommet du cœur à la partie supérieure de l’o- 

reillette gauche. Gp. —162 
Diamètre transversal. 4 p. —108 

— antéro-postérieur. 3 P. Eh 
Grande circonférence. 12 p. 61. —338 
Poids du cœur vidé de ses caillots. 15 onc.  —468 gmes 
Épaisseur du ventricule droit (maximum d’). 41.1/2  — 10millim 


Orifice auriculo-ventriculaire droit, trop large pour 
pouvoir être fermé par la valvule tricuspide. 
Orifice auriculo-ventriculaire gauche d’un: bon tiers 
moins grand que le droit. 
Épaisseur des parois.du ventricule gauche. 1 p. à 


Cavité du ventricule droit d’un tiers, plus grande qu’à 
l'état normal , et double de celle du ventricule gauche. 
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Vingt-huitième cas. (7° de cette 3° série.) 
Hypertrophie générale du cœur avec dilatation. 


Homme de 6% ans, d’une forte constitution. 


Poids du cœur lavé et vidé, 1 1. 4 gros—b16 gram. 


Vingt-neuvieme cas. (8° de cette 3° série.) 
Hypertrophie excentrique ou anévrismale du cœur. 


Homme de 69 ans, d’une bonne constitution, d’une taille 
moyenne. 


Poids du cœur non vidé de ses caillots. 11. 10 onc. 1 gros—812 gmes 
— vidé de ses caillots. LE —500 
Diamètre vertical, bp. 11, —137millim.. 
— transversal, De. 7189 
Circonférence du cœur. 1 2 925 
Épaisseur des parois du ventricule droit. 3 1 = 7 
Circonférence de l'orifice de l'artère pulmonaire. Sp: 6L1:= 9k 
— auriculo-ventriculaire droit. BP = 
Hauteur de la valvule tricuspide. 5 1, = il 
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 8 1. — 18 
Circonférence de l’orifice ventriculo-aortique. 8 p. 0 
— auriCculo-ventriculaire gauche. NDLR = HO 


La cavité du ventricule gauche pourrait contenir un œuf 


de canne : il en est à peu près de même de celle du ven- 
tricule droit, 


Trentieme cas. (9° de cette 3° série.) 
Hypertrophie anévrismale du cœur. 


Homme de 40 ans, d’une assez forte constitution et d’une 
taille moyenne. 


Le cœur, non vidé de ses caillots, pèse 1 1. 8 onc. 6 gros—778 gram. 
(Son volume est à peu près celui d’un cœur de 

veau.) 
Vidé et lavé, cet organe pèse 1 1. 6 gros =D28 
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 1p.1]. — 29umillim 


Circonférence de l’orifice aortique prise à la base des 
valvules sygmoïdes indurées, ADR 22" 


— 
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Réunies de manière à former une sorte d'anneau ou 
de diaphragme percé à son centre, ces valvules 
n’offrent au passage du sang qu’un orifice dont le 


diamètre est de 4]. — ÿoillim. 
L'orifice auriculo-ventriculaire gauche, également 
rétréci, par suite de l’induration des valvules et 
de leur transformation en une sorte d’anneau ou 
de boutonnière à bords très épais, reçoit à peine 
le bout du doigt. 
Épaisseur des valvules sigmoïdes de l'aorte. lEAIL OS 
— — bicuspide. 8 L:41/2.LÈ0EE 08 
— — tricuspide. 1721: +, À 
Circonférence de l’orifice auriculo - ventriculaire 
droit. bp. 41. —144 


Valvules et orifice de l’artère pulmonaire à peu près à. 
l’état normal. 


Ventricule gauche dilaté au point de pouvoir contenir un 
œuf d’autruche.— Ventricule droit un peu moins dilaté. 


Trente-unième cas. (10° de cette 3° série.) 


Hypertrophie générale du cœur avec dilatation. 


Homme de 47 ans, d’une bonne constitution et de taille 
moyenne. 


Le volume du cœur, non vidé de ses caillots, est triple de celui du poing 


du sujet. 
Poids du cœur vidé de ses caillots. 1 1. # onc. 1 gros—630 gram. 
Circonférence. 12 p. —325millim. 
Hauteur. LD. 61.02=192 
Largeur. 241 —167 
Hauteur de la surface interne du ventricule gauche. 2p. 11. — 56 
Circonférence ou largeur de cette surface. 3 P.; eh | 
Épaisseur des parois du ventricule gauche. 8 1. À | 
— — du ventricule droit. 41.1/2 — 10 
Circonférence des orifices aortique et pulmonaire. 2p.111. — 77 
Épaisseur des parois de l'oreillette gauche. FI ATL UE 00 
Circonférence de l’orifice auriculo - ventriculaire 
gauche. BD. 64,110 


— — auriculo-ventriculaire droit. ADI RITES 
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Les valvules bicuspide et tricuspide ne sont pas assez 
larges pour fermer l’orifice auquel elles sont adaptées, 
Trente-deuxième cas. (11° de cette 3° série.) 


Hypertrophie du cœur avec dilatation. 


Femme de 54 ans, d’une constitution grêle. 


Poids du cœur non vidé du sang qu’il contient. 1 1. 14 onc. 6 gros—950 gram. 
(Son volume égale celui d’un cœur de veau.) 


Poids du cœur lavé et vidé. 11.6 onc. 1 gros—688 
Diamètre transversal. 8 p. 61. —23Quillim, 
— vertical 5 p. EE 
Circonférence. 11,1. —298 
Épaisseur des parois da ventricule droit 4 I, 49 


Circonférence de l’orifice ventriculo-pulmonaire. 
— — auriCulo-ventriculaire droit. 4 PAU nt 
Épaisseur de l'oreillette droite (rég. de l’append. 


[ee 
T 
+ 
Il 
Ne) 
= 


- auricC.) 3 LDH MERE 
Epaisseur des parois du ventricule gauche. tp; sa 
Circonférence de l’orifice ventriculo-aortique, APT =$40 
—— —  äuriculo-ventriculaire gau- 
che. D: 094127 299 
Épaisseur du bord libre des valvules sigmoïdes de 
l'aorte, hypertrophiées et indurées. 1. =? (1): 


La cavité du ventricule gauche était double de l’état nor- 


mal ; celle du droit d’un tiers plus considérable qu’à l’état 
sain. 


AIRE SANS P16 F09 € 


(1) Pour ne rien omettre ici de ce que nous avons fait sur la mesure des 
valvules du cœur, je placerai dans cette note un fait que je n’ai pas cru de- 
voir insérer dans les précédentes séries. 

V’ieillard octogénaire. 


Cœur d'un volume un peu plus que normal. 


Hauteur des valvules aortiques. GI. à 61. 1/2 — 14 à 15millim. 
— d’une des lames de la valvule bi- 
cuspide. 13 1. 129 


Des incrusiations calcaires nombreuses existaient dans l'aorte et dans l’é- 
paisseur des valvules Sygmoïdes, mais sans déformation de ces dernières. 
(On sait combien cette ossification est commune chez les vieillards. ) 


E n 
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ARTICLE SECOND. 


RÉSUMÉ GÉNÉRAL DES FAITS PARTICULIERS RAPPORTÉS CI-DESSUS. 


$ 1°", Résumé de la première série de faits, ou de ceux relatifs au poids, au 
volume , aux dimensions diverses du cœur, à l’état normal (1). 


I. Poids du cœur. 


Le cœur a été pesé chez les quatorze sujets de la première 
série, le n° 1° excepté. 


La moyenne de tous ces poids est de 262 gram., c’est-à-dire 8 onces 3 gros. 
Le maximum est de ‘350 gram., ou près de 11 onc. (8° cas). 


Mais le cœur qui avait ce dernier poids appartenait à un 
sujet d’une taille colossale et d’une très forte constitution. 


Le minimum est de 200 gram., ou 6 onc. 2 gros (2° cas), 


Mais le cœur qui n’avait que le poids indiqué ici appar- 
tenait à un sujet de 16 ans, et n’avait pas encore acquis 
tout son développement. 

D'après les faits de cette série nous croyons que l’on peut 
fixer à 8 ou 9 onces (250 gram. à 281 gram. 25 c.) le poids 
moyen du cœur., chez l’adulte (de 25 à 60 ans). M. Cru- 
veilhier nous paraît donc s'être trompé en moins, en l’éva- 
luant à 6 ou 7 onces (187 gram. o c. à 218 gram. 75 c.), 
et Lobstein, en plus, en le portant à 9 ou 10 onces (281 gram. 
25 c. à 812 gram. 90 C.). 


EE RS EE US 


(1) Depuis la publication de la première édition de ce traité, M. d’Arcet fils 
a eu l’heureuse idée de mesurer le volume du cœur au moyen d’un appareil 
analogue à celui dont on se sert en physique, c’est-à-dire un vase gradué 
que l’on remplit d'eau, et dans lequel on plonge ensuite les corps dont ils’agit 
de déterminer le volume, lequel est représenté par la quantité d'eau qui s’é- 
coule du vase. J'ai fait quelques essais avec un appareil de ce genre que je 
dois à la complaisance de M, d’Arcet. Quand j'aurai suffisamment répété ces 
essais, j'en ferai connaître les résultats. 

M. Leblanc, de son côté, a eu recours aussi au procédé dont il s’agit, ainsi 
que nous le verrons plus bas. - 
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Chez les sujets de 16 à 25 ans, ce poids pourra être moin- 
dre de 1 à 2 onces (31 gram. 25 c. à 62 gram, 90 €.). 

Chez les sujets très forts et très grands à la fois, le poids 
du cœur pourra s'élever jusqu’à 10 ou 11 onces (312 gram. 
90 C. où 343 gram. 75 c.). 

Le poids du cœur est un peu moindre chez la femme que 
chez l’homme : le chiffre approximatif de cette différence ne 
m'est pas encore assez exactement connu. 


Il. Volume et dimensions du Cœur; capacité des diverses cavi- 
tes, et étendue des divers orifices de cet organe. 


Circonférence du cœur, mesurée à la base des ventricules. 


Gette circonférence a été mesurée chez sept des quatorze 
sujets de la première série (2°, 3°, 4°, 5°, DO IrE 


Moyenne 8 p. 91. 3/7—238 millim. 
Maximum 10 p. GI. —284 (4e cas). 
Minimum 8 p. —214 (2° eas). 


Longueur du cœur, représentée par une perpendiculaire menée de la base 
du ventricule gauche ou de l’origine de l’aorte, à la pointe du cœur. 


Gette longueur a été mesurée chez neuf des quatorze su- 
jets de la première série (2°, 3°, 4°, 5°, 6°, DEA » er 2 ras C9 ? 


Moyenne 3 p. 7 L. 1/3— 98 millim. 
Maximum , 4 p. —108 (9e cas). 
Minimum. RDPE T/2=,37 . (3° cas). 


Largeur du cœur, représentée par une ligne tirée de l’un des bords de 
cel organe à l’autre, à la base des ventricules ou un peu au-dessous (1). 


Cette largeur a été mesurée chez huit des quatorze sujets 
de la première série RS RAD Gratis 12"), 


Dauid :Lé MUR mic SSSR SSSR VE 


(1) Gomme la face antérieure du cœur est légèrement convexe, et que nous 
avons quelquefois mesuré la dimension dont il s’agit au moyen d'une bande 
Æ#ui était portée d’un bord à l’autre, en passant au-devant de cette face, ïl 
s’ensuit que la mesure de cette ligne doit excéder un peu celle d’une ligne 
droite aboutissant aux mêmes points. Dans plusieurs Cas, au reste, nous 
avons employé le compas d'épaisseur pour déterminer la dimension qui nous 
occupe, 
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Moyenne 3 p. 71.1/2= 98 millim. 
Maximum 4 p.61. 122 (9e cas). 
Minimum Op'0 EL =! 1 (3e cas). 


D'où il suit que dans les cas par nous exposés, la largeur 
ou le diamètre transversal du cœur l'emporte un peu sur 
la hauteur ou le diamètre vertical du même organe. 


Épaisseur du cœur, représentée par une perpendiculaire menée de Ja face 
antérieure à la face postérieure de cet organe , à sa base, dans le sil- 
lon qui sépare les deux ventricules. 


Cette épaisseur a été mesurée chez six des quatorze sujets 
de la première série (3°, 4°, 5°, 6°, 12°, 12°). 


Moyenne 1p.111. 1/6— 52 millim. 
Maximum 2 LINE He EL (11° cas). 
Minimum 1p. 91. — #90 (be cas). 


Épaisseur des parois du ventricule gauche, prise à la base. 
Cette épaisseur a été mesurée chez dix des quatorze su- 
jets de la première série (1°, 2’, 5,450, SOPANLELS 


12°) (a). 


Moyenne 6 1.1/2 — 15 millim. 
Maximum 81. + 13 (3° cas). 
Minimum sL + F (1er cas). 


Épaisseur des parois du ventricule droit à la base (2). 


Cette épaisseur a été mesurée chez dix des quatorze su- 
jets de la première série (1°, 2°, 3°, 4°, 5°, 6°, 8°, 9°, 11°, Eh 


Moyenne 2412875 — 6 millim. 
Maximum 3 1. 172 — 49 (12° cas). 
Minimum 11.1/2à21.— 3à5 (4e cas). 


TS —————————— 


(1) Cette épaisseur a été aussi mesurée chez le sujet n° 10, où elle était de 
10 lig. (22 millim.) ; mais j'ai cru devoir faire abstraction de ce cas où l’Ayper- 
trophie apparente du ventricule gauche tenait à la rétraction de cette cavité sur 
elle-même. 

(2) Le maximum d'épaisseur de ce ventricule , comme du gauche, existe 
ordinairement à la base. Dans quelques cas, cependant, on le trouve en tirant 
vers la partie moyenne, et c’est alors ce point que nous avons mesuré pour 
Ja détermination de la dimension dont il est actuellement question. 
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I nous paraît, d’après les faits de notre première série, 
et d’après un grand nombre d’autres qu'il eût été trop 
long de rapporter, que, chez l'adulte, on peut évaluer l’é- 
paisseur des parois des ventricules, terme moyen, ainsi 
qu'il suit : 

Ventricule gauche 61. 1/2 à 71.—15 à 16 millim. 
2 div PAYENT (1). 

En fixant à 4 ou 5 lignes (g à 11 mullim.), terme moyen, 
l’épaisseur des”parois du ventricule droit, M. Cruveilhier a 
donc évidemment porté trop loin cette épaisseur. D’un autre 
côté, en limitant à6 lignes (14 millim. ) l'épaisseur des parois 
du ventricule gauche, le mème auteur n’a pas, au contraire, 
assez élevé le chiffre de cette épaisseur. Au reste, nous 
devons faire remarquer qu'en évaluant ainsi que nous ve- 
nons de le faire, l'épaisseur des parois des ventricules, nous 
supposons que leur cavité n’est sensiblement ni augmentée 
n1 diminuée. Nous verrons plus bas combien il importe de 
lenir compte de cette condition. 

Les âges, la taille, la force, le sexe des individus influent 
notablement sur l'épaisseur des parois des ventricules. A 
parr de 16418 ans jusqu’à 25, 30 et même 40, celte épais- 
seur augmente. Elle est, en général, plus considérable chez 
un sujet fortement constitué et d’une haute taille que chez 
un sujet faible et d’une taille peu élevée. Mais il y a des 
exceptions à cette règle, 

Quant à l'épaisseur comparée des parois des deux ven- 
tricules, on voit que le rapport n'est pas exactement celui 
qu'avait trouvé Laënnec. En général, l'épaisseur des parois 
du ventricule droit n’est à celle des parois du ventricule gau- 
che que dans la proporlion de 2 à 5, ou même de 1 à 3. 


Epaisseur de la cloison inter-ventriculaire. 


PR Er TV. 


(1) Chez le fœtus et chez l'enfant naissant » l'épaisseur des parois ventricu- 
Jaires est presque la même pour lés deux ventricules. 
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Cette épaisseur n’a été mesurée que chez un des quatorze 
sujets de la première série (11°). Elle était de 7 lignes 
(16 millim.). 

Épaisseur des parois de l'oreillette gauche. 


Cette épaisseur a été mesurée chez quatre des quatorze 
sujets de la première série (3°, 5°, 6°, 11°). 


Moyenne 11.1/2 — 3 millim. 
Maximum 21: En D (3° cas). 
Minimum 3/41.à11. —1à2 (6e cas). 


Épaisseur des parois de l’oreillétté droite. 


Cette épaisseur a été mesurée chez quatre des quatorze 
sujets de la première série (3°, 6°, 6°, 11°). 


Moyenne 1"), = 2milime 
Maximum LINIPO OU EE D (3° cas). 
Minimum 1/2 er (6e cas). 


Cette évaluation de l'épaisseur des parois des oreillettes 
diffère sous un double rapport de celle donnée par Lobs- 
tein. En effet, 1° le professeur de Strasbourg établit que 
l'épaisseur des parois de l'oreillette droite est double de 
celle des parois de l'oreillette gauche; tandis qu'il résulte 
des faits qui nous sont propres, que l'oreillette gauche a des 
parois d’an tiers plus épaisses que celles de l'oreillette 
droite; et 2° l'évaluation absolue de l’épaisseur des oreil- 
leltes est portée par Lobstein à 1 ligne (2 nullim.) pour 
l’une, et une demi-ligne (1 millim.) pour l’autre, tandis 
que, d’après les faits ci-dessus rapportés, elle est d’une 
ligne et demie (3 millim.) pour la première , et d’une ligne 
(2 millim.) pour la seconde. 


Capacité des deux ventricules ; rapport de la capacité de 
l’un avec celle de l’autre (1). 


Cette capacité a été indiquée dans six des quatorze cas 
RUN SENS OPA ER PO EP 
(1) Je n’ai pas encore pu appliquer à la détermination de la capacité des 
diverses cavités du cœur, le système métrique des mesures de capacité en gé- 
néral, Je me suis donc servi des termes de comparaison dans quelques Cas, el 
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de la première série, Chez le 4° sujet, le ventricule droit 
aurait pu contenir un œuf de poule ordinaire; il en était 
de même chez les sujets 5°, 6°, 8° et 9°. 

Chez les 4° et 9° sujets, le ventricule gauche avait une ca- 
pacité sensiblement égale à celle du droit (il aurait pu con- 
tenir un œuf ordinaire). Ghez le 6°, sa capacité était très peu 
inférieure à celle du droit; chez le 8°, elle était un peu moin- 
dre ; chez le 5°, elle était moindre d’un tiers. Enfin chez le 
2°, la capacité absolue des ventricules n’a pas été notée; 
mais 1l y est dit que la capacité du ventricule gauche était 
un peu moindre que celle du droit. 

I suit de là que, comme Legallois l'avait constaté par ses 
expériences, la moyenne de la capacité du ventricule droit 
l'emporte sur celle du ventricule gauche. Mais, en nous en 
rapportant à nos observations, cette différence est réelle- 
ment assez faible. 


Capacité des deux oreillettes; rapport de la capacité de 
l’une avec celle de l’autre ; rapport de la capacité des oreil- 
lettes avec celle des ventricules. 


Nous trouvons peu de chose à cet égard, dans les faits 
de notre première série, Chez le 4° sujet, les deux oreillettes 
avaient une égale capacité. Chez le 5°, l’oreillette gauche 
avait une capacité égale à celle du ventricule correspondant, 
et l'oreillette droite avait aussi une capacité égalé à celle du 
ventricule du même côté. Dans ce cas par conséquent, la 
capacité de la première était d’un tiérs moindre que celle 
de la seconde, (Voy. plus haut ce qui a été dit du rapport de 


dans d’autres j'ai mesuré les diverses dimensions dés cavités. Étant exacte 
ment données d’ailleurs, les dimensions des parois ventriculaires (eircon- 
férence, hauteur, épaisseur), on peut calculer ensuite l'étendue ou la capacité 
des cavités qu’elles circonscrivent. J'espère pouvoir offrir plus tard de nou- 
velles recherches sur ce sujet. 
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la capacité du ventricule droit à celle du gauche, chez le 
même sujet.) 

En général, la capacité de l'oreillette droite est supé- 
rieure à celle de la gauche. 


Étendue de la circonference interne des divers orifices du 
Cœur, — 1° Circonference de l orifice auriculo-ventriculaire 
gauche. Gelle circonférence a été mesurée chez trois des 
quatorze sujets de la première série (3°, 5°, 6?}; 


Moyenne 3p. 61. 1/3— 96 millim. 
Maximum 3 p.101. —104 (6° cas). 
Minimum D, 84)? RS (3° Cas). 


29 Circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit. Cette 
circonférence a été mesurée chez trois des quatorze sujets 
de la première série (2387, D 


Moyenne 3 P. 101. —104 millim. 
Maximum 4 p. —108 (2e cas). 
Minimum SUR EF —101 (6° cas). 


Rapport entre la circonférence de l orifice auriculo-ventricu- 
laire gauche et celle de l’orifice auriculo-ventriculaire droit. Les 
résultats indiqués ci-dessus prouvent que la circonférence 
de l’orifice auriculo-ventriculaire droit est plus étendue que 
celle de l’orifice auriculo-ventriculaire gauche. Dans les faits 
que nous avons rapportés, la différence, à l’avantage de la 
première, a élé de 5 lignes 2/3 (8 millim.). Mais ce chiffre 
pourrait varier, si les faits étaient plus multipliés, Ce qu'il 
y a de bien certain, c’est que, en général, l’orifice auri- 
culo-ventriculaire droit est plus grand que l’orifice auri- 
culo-ventriculaire gauche. 


8° Circonference de l’orifice ventriculo-aortique. Gette cir 
conférence a été mesurée chez quatre des quatorze sujets de 
la première série (2668 
Moyenne 2p.51.1/2 — 67 millim. 


Maximum 28 L À "# (8° cas). 
Minimum 2 p.41. — 63 (2*el6G°cas). 
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Rapport entre la circon/erence de l'orifice ventriculo-aortique 
et celle de l'orifice auriculo-ventricularre gauche. Le dernier 
de ces orifices est généralement plus grand que le prémier. 
Dans les faits que nous résumons ici, la différence a été 
de 1 pouce 4 lignes 1/2 (3; millim.) à l’avantage de l’ori- 
fice auriculo-ventriculaire gauche. Mais en opérant sur une 
plus grande masse de mesures, la différence serait, je 


crois, un peu moins grande. 


4° Circonference de l’orifice ventriculo-pulmonaire. Cette 
circonférence a été mesurée chez quatre des sujets de la 
première série (2°, 5°, Ge, 8e). 


Moyenne 2p. 71. 3/4= 72 millim. 
Maximum ÆD 0 + 11 (8° cas). 
Minimum PDU — 68 (5e cas). 


Rapport entre la circonférence de “orifice ventriculo-pulmo- 
naïre et celle de l’orifice auriculo-ventriculaire droit. L'orifice 
auriculo-ventriculaire droit est, en général, plus étendu 
que l’orifice ventriculo-pulmonaire, Dans les cas ci-dessus, 
le premier a étéau second :: 3 p.10 1. (104 millim.) : 2 p. 
7 1 5/4 (732 millim.). Ladifférence en plus pour le premier 
a donc été de 1 p. 2 1. 1/4 (33 millim.). Mais nous avons 
opéré surune trop petite quantité de faits pour pouvoir géné- 
raliser ce résultal. En rapprochant la différence indiquée 
ici, de la différence que nous avons trouvée entre les deux 
orifices gauches comparés entre eux, nous voyons qu'elle est 
moins grande dans le premier cas que dans le second : ce 
qui est l'inverse de ce qu'on observe ordinairement. 

Ainsi donc, nous déduirons des faits que nous avons re- 
cueillis sur l’étendue de la circonférence des orifices du 
cœur, 1° que l’orifice auriculo-ventriculaire droit l'emporte 
sur l’orifice ventriculo-pulmonaire ; 2° que l’orifice auri- 
culo-ventriculaire gauche l'emporte sur l’orifice ventriculo- 
aorlique ; mais nous ne prétendons pas appliquer à tous les 
cas le chiffre qui exprime cette différence dans ceux que 
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nous avons rapportés. Il nous faut, pour arriver à quelque 
chose de plus exact, répéter les mesures sur une plus grande 
masse d'individus. 

Rapport entre la circonference de l’orifice ventrieulo-pulmo- 
naire et celle de l'orifice ventriculo-aortique. Le chiffre moyen 
de l’étendue de la première ayant été de 2 p. 7 1. 3/4 
(72 mill.), et celui de la seconde de 2 p. 5 1. 1/2(67 mill.), 
on voit que l’une l’emporte sur l’autre de 2 1. 1/4 (6 mull.). 
Toutefois, quelque petite que soit cette différence, il ne fau- 
draït pas croire qu’elle s'élève toujours jusque là, IL y a 
mème des cas où ces deux orifices ont exactement la même 
grandeur. Ainsi, par exemple, chez le 5° sujet, ils avaient 
l’un et l’autre 2 p. 6. 1. (68 millim.) de circonférence. 

Dimensions des valoules du cœur, et rapport entre ces di- 
mensions et celles des orifices du cœur, Gonnaissant l'étendue 
de la circonférence des orifices du cœur, nous connaissons 
aussi la largeur de la base des valvules qui s’y trouvent 
adaptées. Il ne nous reste donc plus qu’à parler de leur 
hauteur et de leur épaisseur. 

Hauteur et épaisseur de la valvule tricuspide (1). La hauteur 
de cette valvule a été mesurée chez trois des quatorze sujets 
de la première série (5°, 6°, 8°). 


Moyenne 9 1. — 20 millim, 
Maximum 9 1. 1/2 — 21 (6° et 8° cas). 
Minimum 8 1. 104. 10 COPIE 


L’épaisseur de la valvule tricuspide a été indiquée aïnsi 
qu'il suit, dans trois cas. Chez le 2° sujet, cette valvule était 
transparente, mince comme une feuille de papier joseph ; 
chez le 4° et le 8°, elle était mince comme une toile d’arai- 
gnée, On conçoit qu'il est difficile de mesurer par les pro- 
cédés métriques ordinaires un objet aussi mince, 


(1) I né s’agit ici que dé la mesure de la partie de la valvule qui est la 
plus hauté. Cette mesure est représentée par une perpendiculaire abaissée de 
l'une des pointes de la valvule à sa base. 
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2° Hauteur et épaisseur de la valvule bicuspide ou muitrale. 
La hauteur de la valvule mitrale a été indiquée ainsi qu'il 
suit chez les trois sujets dont il a été question à l’occasion 
des dimensions de la valvule tricuspide (5°, 6°, 8°). 


Moyenne 8 1. — 18 millim. 
Maximum 9 L 1/2 2 17:04 + (6° cas) 
Minimum b I. a pa M (be, Las). 


Dans les faits que nous résumons, il y a donc eu une 
différence d’une ligne entre la moyenne de la hauteur de 
la valvale tricuspide et celle de la hauteur de la valvule bi- 
cuspide. L'avantage a été pour la tricuspide. Maïs je n’ose- 
rais assurer qu'il en fût toujours ainsi, si l’on multipliait les 
faits. Je crois qu’en général il y a quelque différence entre 
ces deux valvules sous le rapport qui nous occupe. Chez les 
6" et 8° sujets, la valvule tricuspide avait la mème hauteur 
que la valvule bicuspide chez le 6° sujet, Il y a des cas, et 
ce sont peut-être les plus nombreux, où cette dernière val- 
vule a une hauteur qui surpasse un peu celle de la valvule 
tricuspide. 

L'épaisseur de la valvule mitrale a été mesurée chez les 
mêmes sujets que l’a été celle de la tricuspide.Chez le 2° su- 
jet elle nous parut l'emporter d’un tiers sur l'épaisseur de 
la valvule tricuspide ; chez le 4° sujet, la valvuie bicuspide 
élait moins mince que la tricuspide; chez le 8° sujet, elle 
était plus épaisse, moins tränspareñte que cette dernière. 

On peut affirmer, en résumé , qué la valvule bicuspide 
est généralement plus épaisse, plus forte que la valvule tri- 
cuspide; mais il est assez difficile de mesurer bien rigou- 
reusement cette différence, 

Répélons que les colonnes charnues et les tendons desti- 
nés au mouvement de la valvule bicuspide ont également 
plus dé grosseur, plus de force que les colonnes charnues 
et les tendons de la valvule tricuspide, 


3° Hauteur et épaisseur des valvules semi-lunaires de l’'ar- 


6o ANATOMIE DU COEUR. 


tere pulmonaire. La hauteur de ces valvules a été mesurée chez 
trois des sujets de la première série ( 5°, 6°, 8°). 


Moyenne 51. 2/3 + LEE 
Maximum 6 1. = 41+ (6° cas). 
Minimum Bb]. HN À | (b° cas). 


L’epaisseur des valvules semi-lunaires de l’artère pulmo- 
naire a été comparée, chez les sujets 2°, 4° et 8°, à celle de 
l’arachnoide. 

4° Hauteur et épaisseur des valvules semi-lunaires de l'aorte. 
La auteur de ces valvules a été mesurée chez trois des su- 
jets de la première série (5°, 6°, 8°). 


Moyenne 5 1. 2/3 — 13 millim. 
Maximum D'l 472 — 1 (6° cas). 
Minimum D'1. 11 (be cas). 


On voit que la moyenne de la hauteur des valvules 
semi-lunaires de l’aorte l'emporte d’un sixième de ligne 
(83 mill.) sur celle de la hauteur des valvules semi-lu- 
naires de l'artère pulmonaire. Dans beaucoup de cas, les val- 
vules aortiques et pulmonaires ont une hauteur parfaitement 
égale ; cette égalité existait, par exemple, chez les 5° et 8° su- 
jets. Cette hauteur, terme moyen, est de 6 lignes (14 mill.). 

Ce chiffre est moins élevé que celui de la hauteur des 
valvules tricuspide et bicuspide, en sorte qu'ici l'étendue 
de la surface des valvules est réellement proportionnée à la 
grandeur de l’orifice auquel elles sont adaptées pour y rem- 
plir l'office de soupapes. 

Étant données les dimensions de chacun des orifices du 
cœur et celle de l’aire des valvules ; étant données en même 
temps les figures ou les formes de ces orifices et de ces val- 
vules, 1l serait facile de prouver par les procédés de la géo- 
mélrie que les dernières peuvent obturer exactement et 
pour ainsi dire hermétiquement, les orifices auxquels elles 
sont respectivement annexées. On peut, d’une autre part, 
prouver par voie expérimentale la vérité de celte assertion, 
au Moins en ce qui concerne les orifices aortique et pulmo- 
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naire , et les valvules dont ils sontmunis. Si l’on verse , en 
ellet, de haut en bas,une certaine quantité d’eau dans l'aorte 
ou J’artère pulmonaire, on voit bientôt les trois valvules s’a- 
dosser l’une à l’autre , et s’opposer par ce rapprochement 
à ce que le liquide puisse pénétrer dans les ventricules. 
Nous verrons plus loin que, sous l'influence de certaines 
conditions pathologiques, soit des valvales, soit des orifices, 
soit des unes et des autres, cette occlusion ne peut plus 
avoir lieu. Cette insuffisance des valvules entraîne, quand 
elle est très prononcée , de graves accidents (1). 

Les valvules semi-lunaires ou sygmoides, en s’adossant , 
comme nous venons de le dire, pour fermer les orifices aor- 
tique et pulmonaire , circonscrivent , par leurs bords li- 
bres, un espace de figure triangulaire qui ressemble assez 
exactement à celle que présente la morsure d’une sangsue. 

La manière dont les valvules semi-lunaires sont fixées 
au contour intérieur des artères pulmonaire et aorte neleur 
permet pas de se renverser du côté des ventricules. Les f- 
lets tendineux qui s’insérent au pourtour des valvules auri- 
culo-ventriculaires , et les colonnes charnues qui leur don- 
nent naissance, permettent bien moinsencoreà ces valvules 
de se renverser du côté des orcillettes. 


CORRE Per ans 2e = Me ue LA A 


(1) I est bien extraordinaire » après ce que nous venons de faire voir, de 
de lire dans l’Ænatomie descriptive de Bichat, le passage suivant, où se trou- 
vent presque autant d’erreurs que de lignes : « Les valvules sygmoïdes ne 
» peuvent ni s'abaisser jusqu’à devenir horizontales, ni, en supposant même 
» Ce degré d’abaissement , fermer tout-à-fait l'ouverture de l'aorte. Je sup- 
» pose ici leur état parfaitement sain ; Mais j'ajoute que les valvules aortiques, 
» trés souvent ossifiées dans toute leur étendue, sont alors constamment 
» dans l’état de distension le plus grand dont eiles soient susceptibles, et écar- 
» tées des paroïs de l'aorte autant qu’elles peuvent l'être; qu’il reste cependant 
» encore entre elles un espace considérable et une communication libre de 
» l’aorte au ventricule. Or, ces cas ne peuvent point êire regardés comme 
» des causes nécessaires de trouble pour la circulation, puisque l’ossification 
» des valvules aortiques se trouve chez toute sorte de sujets, quelle qu’ait 
» été la cause subite ou lente de leur mort!!!» 
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En dernière analyse, si l’on étudie les différentes parties 
dont se compose le cœur , en rattachant chacune d'elles au 
rôle qu’elle doit remplir, on voit que la nature, ce suprème 
mécanicien, à suivi dans Ja construction de cette mer- 
veilleuse machine les lois de la plus sublime géométrie et 
de la mécanique la plus savante. 

Ici se termine le résumé de nos recherches sur le poids 
et les dimensions du cœur en générak, el sur les dimen- 
sions de chacune des diverses parlies qui le constituent 
(l'organe étant à l’état normal). 

Nous faisons desvœux pour que d’autres observateurs s’ap- 
pliquent à l’étude d’un sujet dont l’importance n'est peut- 
ètre pas assez généralement sentie, etvérifient ainsi les résul- 
tats que nous avons obtenus. Nousnous empresserons de les 
modifier, s’il y a lieu ; mais nous aimons à croire que si nos 
principaux résultats sont susceptibles de quelques rectifica- 
tions, ces rectifications seront infiniment légères. Toutefois, 
nousavouons qu’on pourra porter plus loin encore la préci- 
sion, mais il faudra pour cela ne manquer ni de patience, 
ni de zèle pour les progrès de cette médecine , qu'il nous 
sera bien permis d'appeler exacte, et la seule que doive 
cultiver quiconque est doué d’un esprit juste et sévère. 

Nous n’ayons indiqué, dans les faits que nous avons rap- 
portés, que le poids absolu du cœur, et nous avons passé 
sous silence son poids spécifique (1). Il est cependant bon 
de savoir que , comme nous l'ont appris quelques expé- 
riences faites par M. le docteur Jules Pelletan , le poids spé- 
cifique du cœur peut varier selon les individus; par 
conséquent, ce serait s’exposer à commettre quelques er- 
reurs que de juger toujours du poids du cœur par son vo- 
lume, et réciproquement. Ainsi donc, outre qu'un cœur , 
dont le volume lient à la dilatation et non à l’hypertrophie, 
peut peser beaucoup moins qu’un cœur de plus petites di- 
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(1) Ce poids était de 1,0433, pour le cœur du quatrième sujet. 
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mensions, mais dont les parois sont très épaisses et les ca- 
vités fort étroites , 1l est également certain que la substance 
du cœur, sous un volume donné, n’a pas le même poids 
chez tous les sujets. 

Au reste, nous ne saurions trop le redire, comme les 
différentes parties du cœur peuvent varier de proportions 
entre elles, que l’une peut être dilatée, hypertrophiée , 
tandis qu’une autre sera amincie et retrécie, etc. , c’est la 
plus vicieuse des méthodes que de juger de l’état du cœur 
d’après des mesures de cet organe en bloc ou en masse : 
il est indispensable de mesurer individuellement chacune 
des parties dont il se compose. 

Mais 1l est temps de passer à nos deux autres séries de 
faits. Comme ce sont des faits de l’ordre pathologique, dont 
nous aurons à nous occuper longuement dans le cours de 
cet ouvrage, nous le résumerons ici avec moins de détails 
que ceux de la précédente série. 


$ IL. Résumé des faits de la seconde série, relatifs à l’atrophie ou à la 
diminution du poids et du volume du cœur (1) 


L Poids du cœur. 


e 


Le cœur a été pesé chez les sept sujets de la seconde série. 


La même moyenne était de 262 gram. chez 
Moyenne 175 gram. les sujets de la première série. 
Différence : 87 gram. 


: Au lieu de 350 gram. (1x série). 
Maximum 200 gram. Différence : 150 gram. 


ns Au lieu de 209 gram. ({re série). 
Minium 135 gram. Différence : 65 gram. 


ER 


(1) Le volume du cœur peut , je le sais, être augmenté en même temps que 
le poids de cet organe est diminué, comme on le voit dans son extrême 
dilatation, ayec amincissement considérable des parois ; mais il ne sera ques- 
tion ici que des cas où l’atrophie coïncide avec la diminution des dimen- 
sions ou du volume du cœur. 


64 ANATOMIE DU COEUR. 


IL. Volume ou dimensions du cœur ; capacité de ses cavites 
et largeur de ses orifices. 


Circonférence. Gette circonférence a été mesurée chez 
quatre des sept sujets de la seconde série (1", 4°, 5°, 7). 


Moyenne 6p. 91.1/2—184millim. Au lieu de 8 p. 91, 3/7—239millim.({re sér.) 


Différence : 2 p. — b4 
1 «1 Au lieu de 10 p. 61. —284 (ire sér.) 
Maximum 8 p. —217 | Différence: 2 D.6 LL —=68 
Minimum € D! 21 —167 { Au lieu de 8 p. 21 (1re sér.) 


{Différence : 1 p. 101. — 50 


Longueur. Elle a été mesurée chez six des sept sujets de 
la seconde série. (1r°, 2°, 4°, 5e, G°, ne) 

lim, { Au lieu de 3 p.7 1.1/3— 98uillim.({re sér, 

Moyenne 2p. 101. = 7ruilin | hi nee 9. 4 ja” D UT 


: Fou Au lieu de 4 p. —108 ({re sér.) 
Maximum 3 p.41. — 90 Direnes DL — 18 


{ Au lieu de 3p. 2 1.1/2— 87 (1re sér.) 


Minimum 1p.91. — 48 (Différence : 1 p.51.1/2= 40 


Largeur. Elle a été mesurée chez six des sept sujets de 
la seconde série. (1‘7, 2°, 4°, 5°, 6°, ee, 


=. illim, { AU lieu de 3 p. 71.1/2— 98millim.(fre sér.) 
Moyenne 2 p. TRANS pren RAT 1 5/6 ee 2h 


. £ Au lieu de 4 p. 61. —122 (1re sér.) 
Maximum 8 p.11. — 83 neue 1p.51. — 38 
+ Era Au lieu de 3p. 51. — 92 1re sér.) 
Minimum 1p, 61, = 88 | Difiérence :2p. —h+ 


Épaisseur. Elle a été mesurée chez deux des sept sujets 
de la seconde série. (4°, 5°.) 


lim. { AU lieu de1 p.111.1/6— 5?2uillim(jre sér.) 
#2wim- | Difrérence : 41. 2/3 — 10 


Au lieu de 2 p.71]. 71 (ire sér.) 
Différence : 8 ]. 18 


Au lieu de 1 p.51. 36 (1re sér.) 
Différence : 31. 7 


Moyenne 1p.61.1/2— 
Maximum 1p. 111. — 52 | 


Minimum 1p.2]. — 32 


ITU 


Épaisseur des parois du ventricule gauche. Elle a été me- 
surée chez six des sept sujets de la seconde série. (1°, 2°, 
A, "0 0°, 70) 
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Moyenne 61.1/6 — {4millim. Las "1h | - SU. (ire sér..) 
Ainsi l'épaisseur des parois du ventricule 
n’a pas diminué dans la même proportion 
que les autres dimensions indiquées plus 
haut. L’explication de cette sorte d’anomalie 
est bien facile : c’est que le ventricule a 
éprouvé, comme il sera dit plus bas, un vé- 
ritable retrait sur lui-même, qui lui a fait 
gagner en épaisseur ce qu’il perdait dans ses 
autres dimensions. 


{ Au lieu de 8 1. 


18millim.{{re sér.) 
Différence : 1/21]. 


Maximum 81], 1/2 — {9umillim. 


[F1] 


Ici le maximum d'épaisseur se trouve 
d’une demni-ligne (1 millim.) plus élevé dans 
les cas d’atrophie que dans ceux où le cœur 
est à l’état normal. Nous avons donné tout-à- 
l’heure la raison de ce contre-sens apparent 
d'arithmétique anatomique. 


. (Ge chiffre est exactement le même que 
Minimum 5]. —= {imillim. celui du minimum qui nous sert de 
terme de comparaison. 


Épaisseur des parois du ventricule droit. Elle a été mesurée 
chez cinq des sept sujets de la seconde série. CARS MAN SE 
6°.) 


Chiffre exactement égal à celui auquel 
Moyenne 21.3/5 — Gmilim.) nous le comparons chez les sujets de la 
première série. 


: Æ Au lieu de31.1/2— 8 millim. (1resér.) 
una 1/4 1 Animrases 1/41 — 1/2 


{Au lieu de11.1/2 421. — 3 à 5 millim. 

. ‘ EP (Pour l'expiication de ce résultat, voy. 

en Er F ce qui à élé dit ci-dessus, des mesures 
| du ventricule gauche.) 


Épaisseur des parois des oreillettes. Elle n’a été mesurée 
que chez un seul des sept sujets de cette série (5°). Elle était 
d'une Bigne(2 millim.) pour les parois de l'oreillette gauche, 
et d’une demi-ligne (1 millim.) pour celles de la droite. 

Capacite des ventricules. Elle a été notée chez quatre des 
sept sujets de la seconde série. Chez les 1°, 2°, 4°, les pa- 
rois étaient retractees et la capacité moindre que dans l’état 


17 D 
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normal. Chez le »°, la cavité du ventricule gauche pouvait à 
peme permettre l'introduction du petüt doigt, et celle du 
drott pouvait à peine contenir le doigt indicateur. 

ai cu sabre de l'orifice auriculo - ventriculatre gauche. 
Elle n’a été mesurée que chez deux des sujets de la seconde 
série (4° et 7°). 


, he LE Au lieu de 3 p.61. 1/3— 96willim{fre sér 
ill ‘ 0 
Moyénne 3p.4l. — 9Omillim Sr pe die mt ( ) 
Le Fe" (Au lieu de 3 p.101 —104 ire sér. 
Maximum 3 p.81. — 99 Den er RUE ( ) 
Sr ae Au Jieu de 3 p.31. — 88 (ire sér..) 
Minimum 3 p. = { Différence : 3 L. — 7 


Circonférence de l'orifiée auriculo-ventriculaire droit. Elle 
a élé mesurée chez les mêmes sujets que celle de l’orifice 
précédent. Mais comme dans un cas (7°), àl y avait une lé- 
sion de cet orifice et de sa valvule, nous ne devons pas le 
placer en ligne de compte ; chez l’autre, la circonférence 
de l’onifice auriculo-ventriculaire droit avait 3 D 140 
(106 mill.), c’est-à-dire 1 ligne (2 mill.) de plus que la 
Mesure moyenne de ce même. orifice chez les sujets de 
la 1° série, rapport inverse de celui que l’on trouverait 
en réunissant une suflisante masse d'observations. 

Circonférence de l’orifice ventriculo-uortique. Elle a été me- 
surée chez les deux mêmes sujets que celle des deux 
précédents orifices. | 


f | 3h = illim.{{re sér. 
Moyenne 2D,.#1.1/2= phfih, fASEU de? pese 1 /2= ji im.{{re sér..) 


1: = e : 

Maximum 2p. 6} —= 68 Ur er ‘ us É (re sér.) 
ru Au lieu de 2 p. 4 1. 108 ire sér. 
Minimum 2p. 31 — 61 RENT ré à Liu CR ) 


_ 


Circonference de l’orifice ventriculo-pulmonaire. Elle a été 
mesurée chez les deux mêmes sujets que celle de l'orifice 
ventriculo-aortique. 


Au Jieu de 2 p.71. Te 72millim.({re sér.) 


Moyenne 2p.4l. — 63uillin. Différence : 3 1. 3/4 9 
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Au lieu de 2 p. 101, 
Différence : 4 1. 


Aù lieu de 2 p. 6 I. 
Différence : 41. 


T7willim.{{re sér.) 
9 


68 {re sér, 
‘ ( ) 


Maximum 2p.6l — Ggmillim. À 


I HI 


Minimum 2p.21 — 59 ! 


Epaisseur des valvules. Elle n’a été notée que chez un seul 
sujet (le 7°); toutes étaient d’une extréme minceur, à l’ex- 
ception de la tricuspide qui élait anormalement épaissie , 
boursouflee, 

Il suit de la comparaison que nous venons d'établir entre 
les résultats des faits de la seconde série et ceux des faits 
de la première, que les différentes dimensions du cœur 
à l'état d’atrophie conservent sensiblement entre elles les 
mêmes proporlions que dans l’élat normal de cet organe. 
Toutefois il existe une remarquable exception à cette loi, 
exceplion qui consiste en ce que l'épaisseur des parois 
ventriculaires reste souvent égale et devient même quel- 
quefois supérieure à celle de l’état normal. Nous avons 
fail voir quelle est la cause de cette sorte d'infraction 
à la loi dont il s’agit : c’est que les ventricules ne con- 
servent leur épaisseur normale ou n’en acquièrent une 
plus forte, que par suite de la diminution de leur capacité 
et de leur retrait sur eux-mèmes. Il faut bien se gar- 
der de confondre célte sorte d'épaississement avec celui 
qui caractérise une vérilable hypertrophie, C’est ainsi que 
les parois de la vessie, de l'estomac, etc., ne sont point 
hypertrophiées, parce qu’elles ont beaucoup plus d’épais- 
seur dans les cas où ces organes sont rétractés, que dans 
ceux où ils présentent leur capacité normale. 

Dans les faits de cette seconde série, nous VOYODS , 
comme dans ceux de la première , qu’en général le poids 
et le volume du cœur croissent en même temps. Néan- 
moins, le poids et le volume du cœur ne croissent ou ne 
décroissent pas toujours dans un rapport tellement régulier 
ou suivant une loi tellement constante, qu'on puisse cal- 
culer l’un par l’autre. 11 y a même des cas où certaines di. 
mensions d’un cœur donné l’emportent sur celles d’un 
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autre, bien que le poids du premier soit inférieur à celui 
da second. Ainsi, par exemple, le cœur du 4° sujet de la 
première série a 10 p. 6 1. (284 mill.) de circonférence 
et ne pèse que 287 gram. (9 onc. 1 gros), tandis que Île 
cœur du 8° sujet n’a que 9 p. 6 1. (257 mill.) de circonfé- 
rence, bien qu'il pèse 350 gram. (11 onc. 4 gros). Donc, 
encore une fois, pour pouvoir déterminer exactement l'é- 
tat normal ou anormal du cœur sous le rapport de sa nu- 
trition , il est important de préciser à la fois le poids et le 
volume de sa masse totale, et les dimensions de chacune 
de ses diverses parties. 


$ III. Résumé des faits de la troisième série, relatifs à l'hypertrophie ou 
à l'augmentation du poids et du volume du cœur (). 


I. Poids du cœur. 


Le cœur a été pesé chez les onze sujets de cette troisième 


série. 


Au lieu de 262 gram. 8 (ire série); et de 
Moyenne 473 gram. » 175 gram. (2° série). 
- (Différences : 211 et 298. 


Au lieu de 350 gram. (ire série); et de 
200 gram. (2° série). 
Différences : 338 et 388. 


(Au lieu de 200 gram. (1re série); et de 
135 gram. (2° série). 
Différences : 138 et 203. 


Maximum 688 


Minimum 338 


Les résultats de la comparaison ci-dessus entre les poids 
de cœurs hypertrophiés et ceux de cœurs à l’état normal. 
ou atrophiés, sont réellement fort intéressants : ils nous ap- 
prennent que le poids du cœur le plus hypertrophié est 
plus que quintuple de celui du cœur le plus atrophié, et 
presque triple de celui d’un cœur à l’état normal. 


LRO LL LEA LA 023 AR LA" LEE ROLE SSTE ER AA 

(1) Comme nous l'avons fait observer dans une précédente note, les 
dimensions du cœur peuvent parfois être augmentées sans que son poids le 
soit, de même que le poids du cœur peuf, au contraire, être sensiblement 
accru, sans que son volume soit augmenté. Mais ce n'est pas de ces cas qu’il 
s’agira dans cet article. 
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Cependant ce maximum n’est que de 688 gram., tandis 
que Lobstein dit avoir trouvé un cœur qui pesait 2 livres, 
ou 912 gram. de plus que notre maximum. Un tel 
poids me paraît vraiment monstrueux, à moins toutefois 
que le professeur de Strasbourg n'ait, ce qu'ilne dit pas, 
pesé le cœur avant de l'avoir débarrassé des caillots qu'il 
aurait contenus en grande quantité. 


IT. Volume et dimensions du cœur (1) ; capacité de ses cavites 
et largeur de ses orifices. 


Circonference. Elle a été mesurée chez six des onze sujets 
de cette troisième série. 


Au lieu de 8 p. 9 1, 3/7 — 225 millim. 
(1re série) ; et de 6 p. 91. 1/2—184 millim. 
Moyenne 10 p.101.2/3—270millm.& {2e série). 
Différences: 2 p. 11. 1/4 — 57 millim. et 
4 p.11. 1/6 — 110 millim. 


(Au lieu de 10 p. 61.—2S#millim. (1re sér.); 
et de 8 p. — 217 millim. (2° série). 
Différences : 1 p.61. et 4 p.—41 et 108 mill. 


Maximum 12 p. HAS 


1h (Au lieu de 8 p. — 217 millim, ({re série); 
Minimum 8 p. 10 1. —239 et de 6 p. 21. — 167 millim. (2<série). 
| Différences : 101. et2 p. 8 1.—23 et 72 mill. 


Longueur. Elle a été mesurée chez sept des onze sujets de 
celte série. 


Au lieu de 3 p.71. 1/3—98 millim.(1re sér.); 
Moyenne 4p. 71. —124millim! et de 2 p. 10 1. — 77 millim. (2° série). 
Différences : 1 p. et1 p. 9 1.—27 et 47 mill. 


-Au lieu de 4 p. — 108 millim. (1re série); 
: re et de 3 p. 4 1. — 90 millim. (2: série). 
PAR LA RIElE EEE |. pa l..et tp11M—34%e 
719 millim. 


Au lieu de 3 p.21.1/2—87 mill. (1re série); 
. : * \ et de 1 p.91.— 47 millim. (2° série). 
NM RE EEE Th À Différéneez : 4 Le 1/2 et 1: p. 10 Li et 
l 50 millim, 


(1) Chez deux sujets seulement, le volame du cœur a été comparé à celui 
du poirg du sujet: chez le premier sujet de cette 3° série, il était presque 
double du poing, et chez le septième, triple de cette mème partie, 
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Largeur. Elle a été mesurée chez sept Dés onze sujets de 
celte troisième série. 


Au lieu de 3 p. 71. 1/2—98 mill. (1re sér.); 

{Emil et de 2 p.71. 1/3—71 millim, (2° série). 

Moyenne 5p. 51. 1/7—146mill “9 ifférences : 1 p. 9 1. 1/2 et 2 pol. 1/2 
; = 49 et 75 millim. 


Maximum 8 p.61. et de 3 p. 1 |. —83 millim. (2° série). 


Au lieu de 4 p. 6 1 —122 millim. (fre série); 
==280 
Différences : 4 p.et5 p. 51.—135 et 146 mill. 
Au lieu de 3 p.51.=—92 millim. (1re série); 
Minimum 3 p. 101. —104 et de 1 p. 51. — 38 millim. (2° série). 
Différences : à 1. et 2 p. 5 1. —11 et65 mill. 


Epaisseur. Elle a été mesurée chez trois des sujets de 
celle troisième série. 


Au lieu de 1p.111].1/6—52 millim. fre sér.); 
Moyenne 2?p.51.1/2= 67millim. et de 1 p.61. 1/2 —47 millim. (2: série). 
Différences : 6 1. 1/3 et 11 1.—15 et 25 mill. 


Au lieu de 2p. T1. — 70 millim. (resérie); 
et de 1p.111.— 5? millim. (2° série). 
Différences : » 1. et 1 p. 1 1. —11et2?29 mill. 


Maximum 3 p, + St 


Minimum ? p. Æ et de 1 p.21.—32 millim. (2° série). 


Au lieu de 1 p. 5 1.—38 millim. (fre série); 
Différences : 71. et 101. —16et23 millim. 


Epaisseur des parois du ventricule gauche. Elle a été me- 
surée chez dix des onze sujets de cette troisième série. 


| Au lieu de61.1/2=— 15 millim. (1re série) ; 
Moyenne 101.1/2 — 24willim{ et de 6 1. 1/6 — 14 millim. (2 série). 
Différences : 41. et 41. 1/3—9 et 10 millim. 


Maximum FC et de 81. 1/2 — 19 millim. (2° série). 
Différences : 5 et 41. 1/2—11 et 10 millim. 


à. + Au lieu de 1. — 11 millim, (1re et 2e sér.). 
Minimum 7 1. AS PAR es 9 1. —5 millim. 


Au lieu de 8 1. — 18 millim. (fre série ); 
—=,29 —(1) 


Épaisseur des parois du ventricule droit. Elle a été mesu- 
rée chez huit des onze sujets de cette série. 
Au lieu de 2 1. 3/5 — 6 millim. (1re et 


Moyenne 31. 7/8 — “tt 2e série). 
Différence : 1 1. 1/4 — 3 millim. 


(1) Nous rapporlerons, dans le cours de cet ouvrage, plusieurs cas où l’é- 
paisseur des parois du ventricule gauche a dépassé le chiffre indiqué ici. 
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Maximum 4 1. 1/2 et de 3 1. 1/4 —7 millim. (2e série). 


NT 

Au lieu de 3 1, 1/2 & millim. (1re série) ; 
= 40 

Différences : 1 1.et 1]. 1/4—2et3 millim. 


| Au lieu de 1 1.1/2 à 21. = 34 5 millim. 

AL ), (ire série) ; et de ? 1.—5 millim. (2e sér.). 

Minimum 3 1. S AL | Différences : 1 L — 5 millim. à 1 |. 1/2 et 
11. = 2 à 3 millim. et 2 millim. 


! 


Ê paisseur des parois de l'oreillette gauche. Elle a été me- 
surée chez trois des onze sujets de cette série. Chez deux, 
elle était de 2 lignes (5 müll.), et de 2 lignes et demie 
(6 mull.) chez le troisième, ce qui donne une moyenne 
de 2 1, 1/6 (5 mill.), c’est-à-dire une augmentation d’un 
peu plus d’une ligne (2 mill.), ou de plus de la moitié de 
l'épaisseur normale. 

Epaisseur des parois de l'oreillette droite. Elle à été mesu- 
rée chez quatre des onze sujets de cette série. Chez deux, 
elle élait de 3 lignes et demie (8 mill.) vers la région de 
l’appendice ; chez un troisième, eîle était de 3 lignes 
(7 mill.), et n’était que d’une ligne (2 mill.) chez le der- 
nier, ce qui donne une moyenne de 2 1. 1/4 (6 mill.), c’est- 
à-dire que cette épaisseur était double au moins de l’état 
normal. 

Épaisseur de la cloison interventriculaire. Elle a été mesu- 
rée chez deux sujets : elle était de 8 1. 1/2 (19 mill.) chez 
l'un, et de 101. (23 mill.) chez l’autre, ou de 9 1. 1/4 
(21 mill.), terme moyen. 

Capacité des ventricules. Le ventricule gauche, dans deux 
cas, était dilaté en même temps qu'hypertrophié. Dans un 
cas , 1] aurait pu contenir un œuf de cane ; dans l’autre, sa 
capacité élait doublée. 

Le ventricule droit était dilaté en mème temps qu'hy- 
pertrophié dans quatre cas. Dans un cas, il aurait pu con- 
tenir un œuf de cane; dans deux cas, sa capacilé élait 
augmentée d’un tiers; dans le quatrième et dernier cas, 
elle n’était accrue que d’un quart. 


Îl y avait hypertrophie avec rétrécissement des ventricules 
dans trois cas. 
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Circonférence de l’orifice auriculo - ventriculaire gauche. 
Gel orifice était dilaté chez trois sujets. Chez l’un, sa cir- 
conférence était de 4 p. 31. (115 mill.); chez le second, 
de 4p. 1l.(110 mill.): etchez le troisième, de 4 p-(108 mill. ): 
ce qui donne une moyenne de 4 p. 1 1 1/3 (iii mill.), 
laquelle surpasse de 3 1. (16 mill.) environ la circonférence 
normale. 

Dans deux cas où il était rétréci par suite d’une indura- 
tion de la valvule bicuspide, l’orifice auriculo-ventriculaire 
gauche n'avait qu’un à deux pouces de circonférence. 

Circonférence de lorifice auriculo-ventriculaire droit. Chez 
cinq sujets elle avait augmenté d’étendue,. 

Moyenne 5p.21.— 140 millim. (environ 2/5 de plus qu’à l’état normal). 


Maximum 5 p. 91. — 156 
Minimum 4p.°1]. — 113 


Circonferencede l'orifice ventriculo-aortique. Elle avait aug- 
menté d’étendue chez trois sujets. Chez le premier, elle 
était de5 p. 51. (92 mill.); chez le second, de 3p. (81 mill. ); 
et chez le troisième, de 2 p. 11 1. (79 mill.). — Chez deux, 
elle était diminuée. Elle était, dans un de ces derniers Cas, 
de 1 p.1ol. (50 mill.), et de 11 1. (25 mill.) dans l’autre: 
les valvules aortiques étaient épaissies dans les deux cas, 
mais surtout dans le dernier. Chez deux sujets, elle con- 
servait sensiblement son étendue normale (2 p. 61. (68 mill.) 
chez l’un, et 2 p. 71. (5o mill.) chez l’autre. 

Elle ne fut pas mesurée chez les autres sujets de cette 
série. 

Circonference de l'orifice ventriculo-pulmonaire. Elle était 
plus grande qu'à l'état normal chez cinq des onze sujets de 
cette série. 


Au Tieu de 2 p. 7 1. 3/4 — 72 millim. 
Moyenne 3 p.21. 3/5— 87millim.{ (1re série); et de 2 p. 41. — 63 millim. 


(2e série.) 
: _ Au lieu de? p. 101.—77 millim. ({re série) ; 
Merimumép. 6 95 Arai DE EN 
Minimum 2p. 101. — 17 {Au lieu de2p.61.=—68 millim. (1resérie); 


et de 2 p.21.— 59 millim. (2: série) 


- 
a 
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Hauteur el épaisseur des valvules. Dans trois cas, la val- 
vule tricuspide n'avait pas la hauteur nécessaire pour fermer 
l’orifice auriculo-ventriculaire droit. Dans l’un de ces cas, 
cette hauteur n'était que 5 lignes (11 millim.); dans les 
deux autres, il est dit seulement que la valvule était insuf- 
fisante. Dans un quatrième cas, la valvule tricaspide était 
cpaissie, hypertrophiee (sa hauteur était de 8 lig. (18 mill.), 
per conséquent à peu près normale). Dans un cinquième, 
elle avait une demi-ligne (1 mill.) d'épaisseur. 

La valvule bicuspide, hypertrophiée dans deux cas, avait, 
dans l’un, 1 p.41. (36 mill.) de hauteur à l’une de ses la- 
mes, 4 ou à ]. (g à 11 mill.) seulement à l’autre, etr PRE 
(29 null.) dans le second cas. 

Dans un cas, elle était insuffisante. 

Dans deux cas , où elle était indurée , son épaisseur avait 
beaucoup augmenté : elle était de 3 1. 1/2 (8 mill.) dans 
un Cas, et d’une demi-ligne ( 1 mill.) seulement dans l’autre. 

La hauteur des valvules sygmoides de l'aorte a été mesu- 
rée chez deux sujets. Elle était chez les deux à peu près 
normale (de 6 1. (14 mill.) chez l'an, de 6 1, 1/2 (15 mill.) 
chez l’autre). 

Elles étaient épaissies et indurées dans deux cas : dans 
le premier, l’épaisseur était d’une bgne et demie (3 mill.}, 
et d’une ligne (2 mill.) dans le second, ce qui est énorme, 
si l’on se rappelle qu’à l’état normal cette épaisseur n'est 
qu'unetrès petite fraction de ligne (nous l'avons comparée, 
comme on sait, à celle de l’arachnoide). 

Avant de terminer cette première parte de nos prolé- 
gomènes, nous donnerons dans le paragraphe suivant la 
description d’un cœur de bœuf, On y trouvera la confirma- 
tion de ce que nous avons dit sur plusieurs particularités, 
Jusqu'ici trop peu connues, de la structure du cœur chez 
l'homme. Sous ce point de vue, la description dont il s’a- 
git pourra être de quelque utilité. D'ailleurs, depuis que 
Morgagui a comparé à un cœur de bœuf (cor bovinum) le 
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cœur humain, dans certains cas d’hypertrophie, il n’est 
pas sans intérêt de connaitre le poids et le volume du pre- 
mier de ces cœurs. Enfin, comme certaines parües du 
cœur de l’homme ont un développement beaucoup moin- 
dre que celles du cœur du bœuf, ce dernier peut nous 
montrer, avec des caractères bien tranchés, des éléments 
qui n’exislaient pas, ou qui n’existaient du moins qu'à 
l'état rudimentaire dans le cœur de l’homme. C'est ainsi, 
par exemple, qu’on trouve distinctement dans les valvules 
du cœur de bœuf des fibres musculaires, tandis qu’on n’en 
aperçoit aucun vestige dans les valvules du cœur de l’homme 
à l’état sain. Je dis à l’état sain seulement et non à l’état 
normal, car il ne m'est pas démontré qu’à ce dernier état, 
il ne puisse se rencontrer quelques fibres musculaires dans 
les valvules. Je viens d'examiner, il y a quelques jours, le 
cœur d’un jeune homme fortement constitué, chez lequel 
la valvule bicuspide était considérablement hypertrophiée. 
Or, il y avait dans l'épaisseur de cette valvule quelques 
fibres ou filets rougeâtres qui avaient une grande ressem- 
blance avec des fibres musculaires très minces. Mais lais- 
sons là ces réflexions et venons à notre sujet. 


S IV. Description d’un cœur de bœuf, suivie de l'extrait des recherches 
de M. Leblanc sur les dimensions du cœur chez quelques animaux do- 
mestiques (1). 


À sa base, en avant surtout, et plus aussi à droite qu’à 
gauche, le cœur est entouré d’une énorme quantité de 
graisse très ferme. 

Le ventricule droit descend moins bas que le gauche, et 
c'est par celui-ci seulement que la pointe du cœur se trouve 
formée, Les deux ventricules sont obliquement unis l’ün à 
côlé de l’autre, de telle sorte que le droit, dirigé de bas en 


(1) Ce cœur fut pris chez mon boucher, et j'ignore l’âge, la taille et le 
poids du bœuf auquel il avait appartenu. 
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haut et de droite à gauche, tend à croiser le gauche sous un 
angle assez aigu. 


Bien vidé et lavé de ses caillots, le cœur, séparé des 
gros vaisseaux, coupés près de leur insertion, pèse: 3 1. 12 onc.—1,884 gmes 


Circonférence à la base. 18 p. —48Gmillim. 
Hauteur (de l’origine de l'aorte à la pointe du cœur). 7Tp.61. —203 
Largeur (étendue d’un bord à l'autre). 8 p. 61. —230 


La cavité du ventricule droit contient presque mon 
poing. Celle du ventricule gauche plus longue, mais 
bien moins large, est sensiblement moins ample. Les 
oreillettes sont rétractées, ce qui fait que leur cavité 
est d'un quart environ moins grande que celles des 
ventricules. 

Circonférence de l’orifice auriculo - ventriculaire 


droit. 1p. 61. —203 
Circonférence de orifice auriculo - ventriculaire 
gauche. bp. 135 
Circonférence de l’orifice ventriculo-pulmonaire. A, Glite-rt 10 
— — yentriculo-aortique. 4 p. —108 
Epaisseur des parois du ventricule droit. LCI RE 
— — — gauche. L'DRUTe=— /40 
— —  del'oreillette droite. 8 |. (ft 
ri — ce gauche, non mesurée, 
Hauteur des valvules pulmonaires et aortiques, 1 p. de 
— des lames de la valvule tricuspide. 1 p. 07 
Épaisseur. VAR NT 
Hauteur de la lame antérieure droite de la valvule 
bicuspide. pp 2 0 


Deux grosses colonnes charnues , nées profondément de 
la pointe du ventricule droit, placées, l’une à la face anle- 
rieure , l’autre à la face postérieure de la cavité ventricu- 
laire, se terminent vers le milieu de la hauteur de cette ca- 
vité, par un gros mamelon, un pour chacune d’elles. De ce 
mamelon partent de nombreux tendons qui, après s'être 
subdivisés, vont s'insérer aux lames antérieure et posté- 
rieure de la valvule tricuspide, n’envoyant que quelques 
filets à la troisième lame de cette valvule. Cette dernière 
lame reçoit ses principaux tendons de la région ventricu- 
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laire qui l’avoisine, sans l'intermédiaire de colonnes char- 
nues. 

La cavité du ventricuie droit se partage en deux parties, 
dont l’une s'ouvre directement dans l’oreillette correspon- 
dante, au moyen de l’orifice auriculo-ventriculaire droit, 
et dont l’autre s’embouche avec l'artère pulmonaire, au 
moyen de l’orifice ventriculo -pulmonaire, Cette seconde 
portion se réunit à l’autre en formant une espèce de coude, 
de telle sorte que leurs axes prolongés se couperaient à 
angle obtus. La portion pu/monaire se distingue de la por- 
tion auriculaire, en ce qu'elle n’est pas hérissée, comme 
celle-ci, äe colonnes charnues. 

La cavité du ventricule gauche se partage également en 
deux régions , l’une qui a son embouchure dans l'aorte, et 
l’autre qui a la sienne dans l'oreillette. Ges deux divisions 
de la cavité ventriculaire ont pour cloison intermédiaire 
la Jame droite de la valvule bicuspide, ses tendons et les 
colonnes charnues qui leur donnent naissance. Celle qui 
répand à l’orifice aortique est plus vaste que l’autre. C’est 
dans cette dernière et à la partie inférieure de l’autre, que 
l’on trouve les diverses colonnes charnues de ce ventricule, 
la moitié supérieure de la portion aortique en étant com- 
plétement dépourvue. 

De ces diverses colonnes charnues , deux sont beaucoup 
plus volumineuses que les autres (elles ont le volume du 
doigt indicateur) : nées de la partie inférieure de la portion 
auriculaire du ventricule, elles montent parallèlement l’une 
à l’autre jusque vers le milieu de sa hauteur, où elles sont 
détachées de la paroi qui leur a donné naissance ; et de 
leur sommet arrondi ainsi que de leurs côtés partent cinq 
ou six gros tendons (d’une demi-ligne ou d’un millimètre 
de diamètre) qui vont, après des subdivisions mulüpliées, 
s’insérer, en divergeant à la manière d’un éventail, au bord 
libre et à la face ventriculaire des deux lames de la valvule 
bicuspide. Ainsi subdivisés, les tendons forment un cône 
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creux, une sorte de cornet dont la base est à l’orifice au- 
riculo-ventriculaire gauche, et le sommet à l'endroit où ils 
s’insèrent aux colonnes charnues. 

Ces colonnes constituent réellement les muscles moteurs 
ou releveurs de la valvule bicuspide. Il résulte, en effet, de 
leur position au centre de la portion auriculaire du ventri- 
cule gauche , que, lorsqu'elles viennent à se contracter au 
moment de la systole, elles tendent à ramener et ramènent 
à une direction perpendiculaire les rayons tendineux de- 
venus obliques à l'axe de la cavité; or, par ce mouvement, 
les lames de la valvule se redressent de manière à fermer 
l'orifice auriculo-ventriculaire gauche. 

La membrane interne du cœur (endocarde) est plus 
épaisse , plus opaque dans l'oreillette gauche que dans l’o- 
reillette droite, plus mince dans les ventricules que dans 
les oreillettes : on la détache par de larges lambeaux dans 
celles-ci (dans la gauche surtout) , tandis que dans les ven- 
tricules on ne peut en enlever que de très petites portions. 

Dans la duplicature que forme cette membrane autour 
des valvules, on ne rencontre pas seulement du tissu fi- 
breux, mais aussi quelques fibres rouges, musculaires, qui 
vont se continuer, à la base des valvules, avec le tissu 
charnu du cœur. Ces fibres sont surtout très évidentes dans 
les valvules gauches. 

Toutes les valvules du cœur sont plus ou moins élas- 
tiques, rétractiles, en sorle que, après avoir été allon- 
gées, elles reviennent sur elles-mêmes, à l'instar des 
parois artérielles, mais à un moindre degré. Lorsqu'on 
les a enlevées par l’incision de leur bord adhérent, elles se 
chiffonnent, se pelotonnent pour ainsi dire, ce qui tient 
évidemment à leur rétractilité. Les fibres charnues qui en- 
trent dans leur composition sont probablement pour quel- 
que chose dans ce phénomène. | 

Les zones tendineuses des orifices sont très prononcées : 
elles crient sous l'instrument qui les divise. Dans chaque 
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moitié du cœur, elles sont plus apparentes à l’orifice ar- 
tériel qu’à l’orifice auriculo-ventriculaire, 

Au point de jonction de l'oreillette et du ventricule gau- 
che , là où la lame droite de la valvule bicuspide semble 
presque se continuer avec les valvules de l'aorte, fait saillie 
au-dessous de la membrane interne ou de l’endocarde, une 
sorte de corne osseuse dont la base paraît s’enfoncer pro- 
fondément dans la substance charnué du cœur, en s’y 
élargissant, Dégagée de la profondeur de celte substance 
qui lui adhère intimement par un tissu fibreux très serré, 
cette production ressemble parfaitement à un os de forme 
irrégulière, d’un peu plus d’un pouce (27 millim.) de 
longueur sur 4 à 5 lignes (9 à 11 millim.) de’ largeur, 
et 1 ligne à 1 digne 1/2 (2 à 3 millim.) d'épaisseur. Au 
centre de cèlte masse osseuse, on obsérve un tüssu aréo- 
laire, spoñgieux, analogue à celui d’un os plat, enveloppé 
de toutes parts d'un fibro-cartilage, ou d’un vrai cartilage, 
qui contraste avec l'enveloppe osseuse par son aspect ho- 
mogène, corné, d’un blanc grisätre, nuancé d’une teinte 
légèrement azurée. 

Cette production ne pouvait gèner le jeu des valvules, 
ne rétrécissait point les ouvertures du cœur, et le tissu 
musculaire qui léntourait était parfaitement sain. Elle est, 
d’après les recherches de M. Leblanc, que nous allons 
bientôt citer, un des éléments normaux de la structure du 
cœur chez le bœuf, 

Dans un travail intitulé : Resume de quelques recherches re- 
latives à l’étude des maladies du cœur chez les principaux 
animaux domestiques, récemment publié (1840), l’un de 
nos plus savants et plus laborieux médecins vétérinaires, 
M. Leblanc, que nous avons nommé déjà tout-à-l'heure, 
a bien sen l'importance de la connaissance des dimen- 
sions du cœur en général et de chacune de ses diverses 
parties, chez les animaux. Ainsi que nous, il a fait des re- 
cherches sur ce sujet, et il en considère les résultats 
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comme une introduction indispensable à une étude exacte 
des maladies dites organiques du cœur. Nous regrettons de 
ne pouvoir consigner intégralement ici les recherches de 
M. Leblanc ; en voici un extrait. 

M: Leblanc commence ainsi : «d’ai cherché en vain dans 
»les auteurs vétérinaires des notions précises relatives aux 
» dimensions du cœur en masse, et de celles de ses diverses 
»parlies. Hales, dans sa Statique des animaux, à publié 
» quelques résultats qui, du reste, ne sont pas très impor- 
» tants ; ils ne sont ni nombreux ni circonstanciés. … 

» La seule description complète du cœur, que jé connaisse 
» du moins, a été faite par M. le professeur Bouillaud , qui 
»a mdiqué avec beaucoup de soin les dimensions des di 
» verses régions du cœur d’un bœuf, …» 

Après de très judicieuses remarques sur les diverses pré: 
cautions qu'il convient d'observer pour ne pas commettre 
d'erreurs dans l’apprécialion des dimensions et du poids 
du cœur; sur les procédés qu'il a mis en usage ; M. Leblanc 
a exprimé dans un tableau synoptique les résultats qu'il a 
obtenus. Nous nous bornerons à consigner ici ce qui est 
relauf au poids et au volume du cœur considéré en masse, 


chez le cheval et le chien, d’abord à l’état normal, puis à 
l’état anormal. 
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Ï. POIDS ET VOLUME DU COEUR CHEZ LES CHEVAUX. 


jo Cœur à l’état normal. 


ee 


| 

: TEMPERA-— E L-: | |Volu- 
SEXE, RACE. MENT. AGE. |Taille,| USAGE. |Posns. me (1) 

| | | m. | kil. | dit. 

Chev. entier. Percheron. Sanguin. 10 ans. | 1,45 |Grostrait. 2,680 2,51 
Id. Normand. Id. 6 — ]|1,50 : 4,010, 3.62 
Chev. hongre.' Anglais, Id. 8 — | 1,60 |De cabriol. |3,005! 2,81 
Id. Normand. |Lynipbatique 12 — 1,59 |De carrosse 2,750 2,55 
Jument, | Beulonpaise.| Id, 15 — | 1,45 [Detrait. 12,575, 2,42 
Chev. hongre.| Breton. Nerveux. 12 — 1,47 Id. 2,105 1,96 
“Id. | sd. Id. 18à20—| 1,45 |Defiacre. 11,975, 1,85 


20 Cœur à l’état anormal (le nombre des chevaux n’est que de deux : chez 
le premier, le cœur était hypertrophié, et chez le second, cet organe 


A ———— 


était atrophié). ‘ 
Chev. hongre.|Percheron. |Sanguin. 12 — | 1,48 |Detrait., 12,975] 2,75 
Jument. Anglaise. Nerveux. 15 — | 1,47 \De selle. 12725 2,52 


IT. POIDS ET VOLUME DU COEUR CHEZ LES CHIENS. 


ns. 


1° Cœur à l’état normal. * _ 


Chiev, Des Pyrénées} Lymphatique| 5 ans. | 0,65 |Degarde. |0,250} 0,260 
Id. Dogue. Sa nguin. 6 — 0,50 |Decombat.|0,345| 0,255 
Id. Mâtin. Id. 4 — 0,60 |De garde. |10,330| 0,245 
Id. Bichon. Nerveux. 3 — | 0,36 » 0,0451 0,035 

2° Cœur à l’état anormal (atrophie, déformation). | 

Chien. Épaeus 6 di | 4 — | 0,45 ii cAPAU UE es 


En multipliant les recherches du genre de celles entre- 
prises par M. Leblanc, les médecins vétérinaires parvien- 
dront enfin à déterminer quelles sont les moyennes ap- 
proximatives du poids et du volume du cœur dans les diver- 
ses espèces d'animaux domestiques, aux divers âges, et 
quelles sont les différences que présentent ce poids et ce 
volume selon plusieurs circonstances, telles que la taille, la 
force, le sexe, la race, ete. , elc. Déjà nous voyons par les 
recherches de M. Leblanc, combien quelquesunes de ces cir- 


(1, Ce volume est exprimé par la quantité d’eau déplacée par le cœuv/froid : 
« Pour mesurer le volumeexact de la masse musculaire du cœur et ses diver- 
» ses parlies, j'ai, dit M. Leblanc, plongé la totalité du cœur ou quelques 
» unes de ses parties dans un vase plein d’eau, puis j'ai noté la quantité 
» d’eau déplacée. » 
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constances font varier le poids et le volume du Cœur, puis- 
que, par exemple, chez un cheval entier, normand, de 
6 ans, sanguin, de la taille de 1 mèt. 50 millim., le cœur 
pesait un peu plus de 4 kilogrammes et déplaçait 3 Lit, Go 
d’eau, tandis que le cœur d’un cheval hongre breton, de 
18 à 20 ans, nerveux, de la taille de 1 mèt. 45 millim. , ne 
pesait pas tout-ä-fait 2 kilog. , et ne déplaçait que 1 lit. 85 
d'eau , différence en moins de plus de moitié. Nous aurions 
bien d'autres remarques à faire ; mais elles nous entraine- 
raient beaucoup plus loin que ne le comporte la nature de 
cel ouvrage, spécialement consacré au cœur de l’homme. 


$ V. Exposition de quelques recherches sur les dimensions du cœur par 
MM. Bizot et Vernois, publiées postérieurement à celles de l’auteur du 
présent ouvrage. 


L Un an environ après la publication de mes nouvelles 
recherches sur le volume, le poids et d’autres conditions 
anatomiques du cœur, parut, dans un recueil de mémoi- 
res (1), un travail intitulé : Recherches sur le cœur et le sys- 
teme artériel par M. Bizot (2). Nous aurions pu, sans grande 
perle pour nos lecteurs, nous dispenser de faire sortir 
de la profonde obscurité dans laquelle il est enseveli le 
mémoire dont il s’agit. Ce n’est pourtant pas la faute de 
quelques amis de l’auteur, si son travail n’a pas eu plus de 
célébrité, car ils ne lui ont pas ménagé les plus magnifiques 
éloges. Quant à nous, si nous regretlons quelque chose, 
c'est de ne l'avoir pas trouvé plus digne de la haute répu- 
talion qu'on avait essayé de lui faire. 

Dans une préface où l’on répète presque littéralement ce 
que nous avions dit nous-même 1° de la nécessité de connai- 


CLS ra er ee AE LS Eu te, 1 ha) at d 21 


(1) Mémoires de la Société médicale d'observation de Paris. 

(2) La thèse inaugurale de M. Bizot, soutenue en 1835, à pour litre : Re- 
cherches sur les altérations du Système artériel de l’homme. L'auteur n’y parle 
point de recherches qui lui soient propres sur l’anatomie du cœur. 
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tre l’état sain du cœur pour apprécier d'undmänière exacte et 
précise l’état morbide du même organe ; 2° du défaut de re- 
cherchés sur le premier de ces états, lacune signalée par 
Bichat, Corvisart, etc., M. Bizot, en 18306, c’est-à-dire un an 
après la publication dela première édition dece traité, ajoute, 
avec une Justice, ou s1 l’on aime mieux avec une érudition 
dont ôn ne saurait trop le féliciter : «Les écrivains qui ont 
» suivi Gorvisartont religieusement respecté cette opinion du 
» célèbre auteur de l’£ssai sur les maladies du cœur : « Nous 
»Mmanquons et nous manquerons toujours, d’un étalon 
»rigoureusement exact auquel on puisse rapporter le 
» poids, le volume du cœur dilalé, épaissi dans ses parois. » 
» AUSSi NÜL D'ENTRE EUX N’A -T-IL ENTREPRIS D'ÉTUDIER 
5 L'ÉTAT NORMAL, ET TOUS ONT NIË LA POSSIBILITÉ D ARRIVER 
» SUR CE POINT A UNE APPRÉCIATION EXACTE. » 

Après la préface où l’on trouve le passage ci-dessus, 
l’auteur, dans un avertissement (preface, avertissement, 
rien ne manque, comme on voit, au mémoire de 
M. Bizot), annonce qu'il expose dans la première partie les 
dimensions du cœur et des vaisseaux dans l’état normal, 
suivant l’âge, le sexe, la taille, les maladies, celles au moins 
qui étaient étrangères à l'appareil circulatoire, et que, dans 
la seconde, il fait l'histoire générale des altéralions du cœur, 
et du système artériel (1). Voyons maintenant ce que nous 


(1) Dans une note curieuse de cet AVERTISSEMENT , M. Bizot AVERTIT, 
pour n'être pas accusé de contradiction avec lui-même, qu'il n’a pas considéré 
comme maladies du cœur et des artères les cas très nombreux où il «a rencontré 
des dltérations dont l'étude sert de base à cette seconde partie ; qué ces aliérations 
exisidiént dans tous lés cas sans donner lieu aux symptômes connus des maladies 
du cœur et des artères ; que ce sont seulement ces maladies accompagnées de symp- 
tômes qu'il a exclus en étudiant l’état normal. : 

Ainsi, les altérations du cœur et des artèrés, dans des cas très nombreux, ne 
sôht pas des maladiés du cœur et des artères, et M. Bizot se sert de ces cas d’al- 
térations du cœur et des ärtères pour apprécier l'état normal de ces organes. 
Ces altérations existaient dans tous les cas dont il s’agit, sans donner lieu 
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apprend M. Bizot sur ce type cèt étalon dù cœur que 
Corvisart déclaré introuvable, M. Bizot dit & appuyer sûr 
157 autopsies, dont 152 ont élé faites, dans lé sérvicé de 
M. Louis, depuisle mois d'octobre 1832] jusqu’au moisd’oc- 
tobre 1853. (Quelle abondante moisson d’ MER en un $i 
court espace de temps! Gepéndant M. Bizot n'y à pas Com- 
pris, je pense, les autopsiés dés sujets morts dé maladies 
véritables du cœur, puisqu'il se proposait d'étudier les 
dimensions dü cœur à l’état sain.) 

Dans le chapitre 1°”, il s’agit des dimensions générales du 
cœur (1). 

L'article 1° est rélatif aux dimensions du cœur dans 
les divérs âges. On ÿ déélaré qué le cœur s’accroit, non 
seulement dans le reuné âge , mais encore dans ls âges 
suivants , et ééla d’une nanière indéfinie. D’ ailleurs , on ne 
mésure que la longueur, la läroeur, l'épaisseur, sans dire bien 
clairement comment on $’Y prenail pour mesurer l épaisseur 
et la largeur. C’ést én procédant ainsi, que M. Bizot s'ima- 
gine avoir trouvé cêt introuvable étalon dont parle Gorvisart, 
étalon rélatif à la fois du volume et au poids du cœur ! 

Mais voici une chose plus surprenante que tout ce qu’ on 
pourrait imaginer. [ls “agit dans cet article des dimensions 
du cœur réputé à l'élat sain dans les divers âges, él cepen- 
dant surles 156 sujets dont les cœurs ont servi à la déter- 
minalion de ces dimensions, 57 élaiènt des phthisiques ét 
65 des non- -phthisiques, ainsi qué nous l indique l’auteur 
dans le 4° {àäbléau. M. Bizot conviendra qu'une telle manière 


De, PRE RE QE me cn ma OUPS SUN NUS NES UND DU CUS UP NN MES ee 2 : le 


aux symptômes connus dés maladies du cœur et des artères. Malheureusement 
on ne nous dit point de quelles altérationsilest question, toujours pour faire 
acte de précision ét d'exactitude., En Vérité , je crains un peu que M. Bizot ne 
connaisse pas bien tous les symplômes des maladies du cœur et des artères. 
(1) L'auteur nous renvoie au tableau n° 1, pour nous montrér qu'il a di- 
visé en deux séries les 156 observations qu'il analyse. Plus haut, il avait dit 
que le travail était basé sûr 157 faits. Il nous laisse ignorer la cause de cette 
infiniment petite différence dans les deux indications numériques, 
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d'étudier et d'observer ne mérite les noms de rigoureuse et 
de precise qu’en changeant de fond en comble le sens 
généralement altaché à ces termes. Quoi! M. Bizot ne 
comprend pas que pour arriver à quelque exactitude dans 
les recherches qu'il se proposait, la première condition, 
la condition sine quä non, c'était de bien distinguer les Cas, 
et de placer dans des catégories à part ceux relatifs à des 
individus dont le cœur pouvait êlre considéré comme 
étant à l’état sain ou normal, et ceux dans lesquels cet 
organe, par suite d'une lésion directe ou indirecte, n’était 
plus à cet état normal! La remarque faite par nous à l’occa- 
sion de ce premier article s'applique plus ou moins aux 
articles suivants, puisque dans aucun d’eux on n’a bien 
rempli la condition ci-dessus indiquée, pas même à l’article 
Dimensions du cœur dans les maladies, où l’on se borne à 
dire que, parmi les sujets qui ont servi à l'analyse, 57 étaient 
phthisiques et 65 non-phthisiques, sans rien nous appren- 
dre sur les maladies diverses de ces 65 derniers. 

Dans l’article 2°, M. Bizot examine les dimensions du 
cœur chez les deux sexes. Il conclut, ainsi que nous l’avions 
fait nous-même, que le cœur offre des dimensions moin- 
dres chez la femme que chez l’homme: mais ses mesures 
sont toujours les mêmes, c’est-à-dire incomplètes, insufli- 
santes pour la détermination rigoureuse du volume, et 
nulles pour celle du poids. 

Revenant ensuite sur celte opinion, que le cœur croit 
depuis la naissance jusqu’à l’âge le plus avancé, et cela 
d'une maniere inde/finie, il taxe d'erreur cette assertion de 
Bichat, savoir que c’est de la 24° à la 26e année que les 
muscles de la vie organique ont acquis la plénitude de leur 
developpement. Posant ainsi en principe que la vieillesse est, 
dans les deux sexes, l’époque de la vie à laquelle le cœur 
offre le volume le plus considérable, ilen conclut que «le 
» professeur Richerand aurait donc émis une opinion trop 
» générale quandil attribue au volume du cœur une si grande 
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»influence sur le moral; quand il pense que les individus 
» doués d’un, cœur plus volumineux relativement au reste 
» du corps, sont aussi les plus courageux. Si cela était, pour- 
» suit M. Bizot, d’après la plus singulière logique, le courage 
» serait évidemment l’apanage de la vicillesse (1). Si donc 
» on voulait voir un rapport de cause à effet entre le volume 
» du cœur et les forces morales (2), on arriverait à la conclu- 
» sion suivante : qu'à mesure que le cœur acquiert un vo- 
» lume plus considérable relativement au reste du corps, 
» les forces physiques et morales se perdent. » 

Belle conclusion et bien digne de l’exorde! En vérité, 
rien n’est merveilleux comme la dialectique de M. Bizot! 

Dans l’article 3, il est question d’abord du rapport des 
dimensions du cœur avec la taille des individus, a partir de 
seize ans, puis du rapport des dimensions du même organe 
avec la largeur des épaules. Le tableau consacré à l’expres- 
sion de ce dernier rapport montre dans les deux sexes les 
moyennes de mesure du cœur augmentant avec la largeur 
des épaules, saaf, chez la femme, une exception relative aux 
moyennes d'épaisseur. Mais d’après le même tableau, chez 
l'homme comme chez la femme, /e volume absolu du cœur, 
chose qui paraît étonnante à M. Bizot lui-même, esf un peu 
moindre chez les sujets dont la taille est la plus elevee. L’au- 
teur ne manque point, à cette occasion, de faire la pro- 
fonde réflexion que voici : « Le résultat de l'experience, dit}, 
est ici, comme dans beaucoup d'autres cas, contraire aux idees 
que l’on aurait pu se former à priori. » Gette réflexion aurait 


(1) J'ai dit la plus singulière logique, car, en établissant, à tort ou à raison, 
un rapport entre le volume et la force du cœur d’une part et le courage de 
V'autre, cela ne veut pas dire qu’il n’existe point d’autres conditions qui in- 
fluent sur le plus ou moins de courage des individus. 

(2) L'auteur a tort d'employer ainsi le mot volume du cœur comme sy- 
nonyme de force. du cœur. D'un autre côté, on sort de la question en parlant 
maivtenant de forces morales au lieu de courage. On ne prétend pas, sans 
doute , que les forces moraies soient toutes comprises dans le mot courage, 
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pu toutefois être réservée pour une meilleure occasion. En 
effet, si dans les cas observés par M. Bizot le volume du 


elessontloutes les deux bien employées, concourent, con- 
spirent pour ainsi dire fraternellement à la conquête de Ja 
vérité, Ce ‘n’est pas sans raison que M. Bizot a considéré 
comme une chose étonnante ce résultat, savoir, que /e »o- 
lume absolu du cœur est un peu moindre chez les sujets dont la 
taille est le plus elence. Nos propres recherches nous ont 
appris, au contraire, que, toutes choses d’ailleurs égales, le 
volume du cœur est, en général, proportionnel à la 
taille des sujets, pourvu que chez les sujets à taille au- 
dessus de la moyenne les autres dimensions du Corps 
soient en rapportayec la hauteur, Parmi les faits qui démon- 
(reut celte proporlion diamétralement opposée à celle de 
M. Bizot, je rappellera ici les 7‘, 8° et 9° cas de notre pre- 
mière série, Le résultat de l'expérience est donc 1CI, comme 
dens bien d’autres cas, favorable aux idées que l’on aurait 
pu se former @ priori, et nous ne sommes point surpris d’a- 
voir trouvé chez un homme d’une forte consiütution et d’une 
taille colossale (20:;, le 8° cas de la première série) un cœur 
d'un volume plus qu'ordinaire et du poids de 350 gram. 
ou de plus de 14 onces, c’esl-à-dire surpassant d'environ 
2 ou 5 onces (62 à 95 .gram.) la moyenne chez les individus 
du même âge (24 ans), d’une constitution et d’une taille 
‘moyennes. 

En somme, nous pensons que si M. Bizot a trouvé le vo- 
lume du cœur moindre chez les individus d'une taille élevée 
que chez ceux d’une pelite‘taille , cela provient de circon- 
slances particulières dont il n’aura pas su tenir compte. 

L'article 4 traite des dimensions du cœur dans les di- 
verses maladies. Ge litre, comme bien d’autres, est un peu 
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trompeur. En effet, qu'on ne s’altende pas à trouver des 
recherches relatives à l’énfluence des diverses maladies, in- 
diquées d’une manière précise,sur les dimensions du cœur : 
non ; M. Bizot a tout simplement éludié les dimensions du 
cœur chez 57 phthisiques, et les a comparées aux dimensions 
du même organe prises chez65 sujetsmorts d'autres maladies. 
On ne dit pas quelles sont ces autres maladies, toujours 
conformément à l'esprit de rigueur, de précision, d’exacti- 
tude et de clarté qui préside aux recherches de M. Bizot. 
Nous allons voir encore ici un nouvel exemple de la jus- 
tice de l’auteur. Dans l’article Atrophie de l'ouvrage que 
nous avions publié de concert avec M. Bertin, en 1824, 
comme dans le même article du présent Traité, nous avons 
placé la phthisie pulmonaire parmi les causes de cette 
atrophie. Eh bien! dans ses recherches, M. Bizot ne craint 
pas d’insinuer que nous avons soutenu une opinion con- 
traire. En effet, après avoir rapporté les faits d’après les- 
quels il conclut que {e cœur est plus petit chez ceux qui suc- 
combent à l'affection tuberculeuse que chez les autres, 1 ajoute : 
« Ces faits sont, comme on le voit, peu d'accord avec l'o- 
pinion émuse par quelques auteurs, et notamment Laën- 
nec et MM. Bertin et Bouillaud, d’après lesquels la phthisie 
déterminerait l’hypertrophie du cœur, par suile des ef- 
forts répétés que cet organe serait forcé de faire incessam- 
ment pour surmonter l'obstacle qu'il rencontre dans les 
poumons. » Comment M. Bizot n’a-t1l pas craint d’aflir- 
mer ainsi que les faits observés par lui sont peu 
d'accord avec ceux observés par moi-même, lorsque 
dans la première édition de cet ouvrage (L. I, p. 471), j'a- 
vais formellement écrit: La plupart des cas d’atrophie du 
Cœur que ROUS AVORS recueillis avaient pour sujets des individus 
tombés dans un profond état de marasme , à la suite de quel- 
que grave altération chronique des grands viscères , tels que 
l'appareil digestif ou PAPPAREIL RESPIRATOIRE? Parmi ces su- 
jets, ajoutais-je, nous citerons surtout les TUBERCULEUX, ele. Et 
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qu'on n'oublie pas, d’ailleurs, que cette doctrine avait été 
également émise dans le Traité des maladies du cœur de 
1824, auquel M. Bizot s’est uniquement attaqué. Si dans ce 
dernier ouvrage il a été dit en passant, comme Laënnec 
l'avait déjà noté lui-même, que la tuberculisation pulmo- 
naire peut être placée parmi les causes qui, jusqu’à un 
certain point, pourraient favoriser le développement de cer- 
taines hypertrophies du cœur, soit par suite des efforts ré- 
pélés que cet organe serait forcé de faire incessamment 
pour surmonter l’obslacle qu'il rencontre dans les pou- 
mon$, soit pour toute autre cause actuellement connue ou 
non encore connue; c’est une assertion dont il n'apparte- 
nait qu'à une observation exacte et suffisamment répétée de 
déterminer la réalité d’abord et la valeur ensuite, et c’est 
là un travail que M. Bizot n’a point exécuté, « Cette opinion, 
» dit-il, est rationnelle, sans doute, mais elle n’est que cela. 
» Bayle et M. Louis ont mieux vu, et leurs résultats prou- 
» vent déjà la rareté de l’hypertrophie du cœur chez les 
» phthisiques. » Il a été démontré par ce qui précède que 
J'ai déclaré, de la manière la plus explicite, avant les 
recherches de M. Bizot, que la phthisie élait du nombre des 
‘causes de l’atrophie du cœur. Si j'eusse établi au contraire 
que la phthisie est une cause d’hypertrophie du cœur, 
assurément M. Bizot aurait eu raison de signaler un 
désaccord des plus frappants entre moi etBayle et M. Louis: 
mais il n'en est rien. Pourquoi donc tant insister sur 
ce désaccord imaginaire, et vouloir, envers et contre 
tous, nous trouver coupable d’une erreur d’observation, 
dont nous serions les premiers à faire l’aveu si elle nous 
eût effectivement échappé ? 

Quant à cette qualification de rationnelle, donnée avec une 
intention qui ne surprendra point ceux qui savent mainte- 
nant quelle est la philosophie médicale de M. Bizot, 
nous ne la trouvons pas heureuse; mais nous n'avons 
pas le loisir de disputer sur les mots. Disons seulement 
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que c’est avilir en quelque sorte cette noble expression 
de rationnelle, que de lui donner le sens admis ici par 
M. Brot. Non, il ne serait pas rationnel de considérer 
l'hypertrophie du cœur comme étant un effet ordinaire et 
direct de la phthisie pulmonaire. Ce qui est rationnel au 
contraire, c'est de considérer la phthisie pulmonaire, 
sans complication du côté du cœur, comme une des plus 
puissantes causes de l’atrophie de cet organe, maladie 
diamétralement opposée à la précédente (hypertrophie). 
Donc, et icile résultat de ce mode de raisonnement qu'on 
appelle par voie d’induction, est conforme au résultat fourni 
par ce mode de raisonnement qui procède par voie de dé- 
duction, ou qui s’appuie sur l'observation directe; donc, je 
le répète, lorsque, chez un phthisique, on trouve le cœur 
hypertrophié, ce n’est pas parce qu’il existait une phthisie, 
mais bien quoiqu'il existät une phthisie. Telle est la convic- 
lion qu’une imposante masse de faits bien observés nous a 
donnée à cet égard, que dans les cas où il nous arrive, à l’ou- 
verture de phthisiques, de rencontrer un cœur qui ne dé- 
passe pas notablement la grosseur qu’il doit avoir chez des 
sujets non phthisiques, nous avons l'habitude de dire : 
Cœur un peu gros, un peu {trop gros pour un phthisique. Ce 
n'est pas ici le lieu de faire connaître les circonstances en 
vertu desquelles, même chez les phthisiques, le cœur peut 
êlre hypertrophié ; nous nous en occuperons ailleurs. 

Auresle c’est déjà trop nous être défendu d’une erreur 
qu'on nous a si gratuitement supposée. 

Le chapitre 11 traite des dimensions des ventricules sui- 
vant les âges (1). 


(1) Il est bon de savoir que dans un travail consacré à Ja détermination du 
volume du cœur, M. Bizot ne s’est nullement occupé des oreillettes, pour une 
raison assez singulière que voici : « La forme très irrégulière des oreillettes, 
dit-il, aurait exigé, pour l'appréciation de leur cavité, une préparation toute . 
particulière des veines qui y aboutissent: je n’ai pu la faire. » Espérons qu’un 
jour M. Bizot voudra bien s'occuper de cette préparation toute particulière des 
veines aboutissant dans les oreillettes, 
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Dans l’article 1°, on étudie les dimensions des ventricu- 
les suivant les âges. Ici on n’a mesuré que la longueur et 
la largeur, et c’est uniquement d’après celtemesure qu’on 
a ue la capacité des yentricules, comme si l'épaisseur 
plus ou moins grande des parois et des colonnes charnues, 
et quelques autres circonstances encore dont M. Bizot n’a 
ienu aucun compte, ne modifiaient pas la capacité des 
ventricules , la largeur et la longueur restant d’ailleurs les : 
mêmes, La conclusion est que la cavité ventriculaire droite 
est bien plus grande que la gauche, et cela dans tous les 
âges, conclusion qui diffère un peu de celle à laquelle nos 
propres recherches nous ont conduit, 

Dans les articles 2 et 3, M. Bizot examine les dimen- 
sions des ventricules selon les sexes et les maladies. Il trouve 
que , comme les dimensions générales du cœur, celles des 
ventricules en particulier sont moins grandes chez la femme 
que chez l’homme, Quant aux recherches sur les dimen- 
sions des ventricules selon les maladies, elles sont toujours 
uniquement relatives aux cœurs des phthisiques, comparés 
à ceux des non-phthisiques (expression générique qui com- 
prend tousles individus morts de maladies les plus diverses). 
Il résulte de ces recherches que, chez l’homme et chez la 
femme, la capacité des deux ventricules est moindre chez 
les phthisiques que chez les non-phthisiques. 

Le chapitre II est relatif à l'épaisseur des parois des ven- 
tricules et de celle de la cloison inter-ventriculaire. Ainsi 
que je l’ai montré moi-même dans les recherches qui ont 
été exposées plus haut, M. Bizot conclut de celles qui lui 
sont propres, que les mesures assignées par M. Cruveilhier 
à l'épaisseur du ventricule gauche et du ventricule droit 
manquent d’'exactitude. Quant aux différences qui existent 
entre les résultats de M. Bizot et les miens , c’est à des re- 
cherches ultérieures qu’il appartient de décider lequel de 
nous deux s’est approché le plus de la vérité dans les con- 
ditions où nous avons procédé à nos mesures. 
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Le chapitre IV et dernier, en ce qui concerne les dimen- 
sions du cœur, est relatif à la circonférence des orifices 
de cet organe, suivant l’âge, le sexe et les maladies. 
Il résulte des observations de.M. Bizot que ces orifices sont 
d'autant plus dilatés qu’on les examine chez des sujets d'un 
âge plus avancé. D'ailleurs , ainsi que nous l’avions déjà 
trouvé de notre côté, les recherches de M. Bizot montrent 
que la circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit 
ést notablement supérieure à celle du gauche. Chez la 
femme , les dimensionsdes orifices sont plus petites que chez 
les hommes. 

M. Bizot dit que dans la vicillesse, chez l'homme comme 
chez la femme, l’orifice aortique est un peu plus dilaté que 
l’orifice de l'artère pulmonaire. Il est porté à attribuer cette 
différence à la fréquence des altérations de l’aorte chez les 
vieillards, bien que ces lésions ne déterminent, dit-il, 
aucune lésion de fonction, tandis que les altérations de l’ar- 
ère pulmonaire sont fort rares. En supposant que l’asser- 
tion de M. Bizot eût force de Loi, je ne sais trop quelle valeur 
il faudrait attacher à l'explication qu'ilen donne. En tout 
cas, s’il était vrai que l’orifice de l'aorte l’emportàt ainsi 
constamment en étendue sur celui de l'artère pulmonure, 
et que la cause en fût telle que l'indique M. Bizot, il s'en- 
suit que cet auteur aurait eu tort de considérer comme 
étant à l’état sain ou normal les cœurs qui présentent 
cette différence. Il est vrai que M. Bizot a bien soin de noter 
que, dans la dernière série des âges , les /ésions voisines de 
l'orifice de l’aorte ne déterminent aucune lésion de fonc- 
bon, et que partant, d’après un principe de M. Bizot que 
nous avons rappelé précédemment, ce ne sont pas des 
maladies. Je ne veux point m’engagerici dans une vaine dis- 
pute de mots, mais je répondrai à M. Bizot que si les alté- 
ralions dont il s'agit (malheureusement il ne les désigne mi 
ne les précise en aucune façon) sont portées à un hautdegré, 
iln’est point exact de dire, d’une manière absolue, qu’elles ne 
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determinent aucune lésion de fonction, et que si, au contraire, 
elles n'existent qu’à un très léger degré, il est plus que dou- 
teux qu'elles exercent sur l’orifice aortique l'influence dont 
parie M. Bizot. 

Mais c’en est assez sur le travail de cet auteur. Concluons 
que pour les points qui s’y trouvent traités , il laisse beau- 
coup à désirer; qu'il en est un grand nombre qui ont été 
entièrement négligés, malgré leur importance , tels que les 
dimensions des oreillettes, des valvules, le poids du cœur, elc.; 
qu'ainsi l’on y chercherait inutilement le type ou l’étalon 
rigoureusement exact auquel on puisse rapporter le poids, le 
volume du cœur dilaté, épaissi dans ses parois (Gorvisart), et 
que M. Bizot s’est trop peu souvenu, dans ses recherches, 
des maximes suivantes, dont il ne contestera pas la vérité : 
« La methode numérique , appliquée à l’étude de la méde- 
»cine, présente à la fois toute l’imposante autorité et 
» tous les dangers de la statistique. Légitimement employée, 
»elle établit des vérités incontestables; agissant sur des 
» matériaux dont la valeur est douteuse, elle peut propager, 
» sous une apparence de démonstration rigoureuse, les er- 
»reurs les plus funestes. N'est-ce donc pas un devoir rigou- 
»reux pour le médecin de ne travailler que sur des bases 
» parfaitement solides ou de s'abstenir?» 

Ces grandes phrases sont littéralement extraites du mé- 
moire de M. Bizot. En les rapprochant, avec quelques 
autres semblables, des résultats obtenus par cet auteur, 
on ne peut s'empêcher dese rappeler ces vers si connus du 
législateur du Parnasse latin : 


Quid disnum tanto feret hic promissor hiatu ? 
Parturient montes, nascetur ridiculus mus. 


Ce jugement paraîtra sans doute un peu sévère à l’au- 
teur, et pourtant il n’est que juste. Au reste, il ne ent qu’à 
M. Biot d'obtenir de nous un jugement plus favorable : 
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qu'il se pénètre mieux des principes de l’art d'observer et 
de raisonner exactement en médecine, et qu'il les applique 
bien : alors nous le louerons sans réserve. Maïs nous en 
appelons à tous les vrais observateurs : nous serait-il per- 
mis de faire l’éloge d’un travail où l’on se propose de four- 
nir des données pour la détermination précise de l’état 
normal du cœur, quand l’auteur de ce travail, méconnais- 
sant les plus simples principes d’une méthode exacte d’ob- 
servation, opère sur des cœurs dont aucun peut-être 
n'était à l’état réellement normal, et dont plusieurs du 
moins élaient certainement à l’état morbide ? 

Ge défaut capital et d’autres déjà signalés par nous ne 
sont pas les seuls qu’on rencontre dans ce travail que cer- 
tains criliques considèrent comme si beau. Mais nous en 
avons assez dit pour montrer que la médecine exacte n’est 
pas une chose facile, et qu'il faudrait bien du temps 
pour arriver à la solution du problème du poids et 
du volume du cœur à l’état normal, si, comme le recom- 
mande M. Bizot, son travail etait poursuivi par d’autres ob- 
servateurs , D'APRÈS LA MÊME MÉTHODE, afin d'ajouter l’expe- 
rience à l'experience. 

IT. M. le docteur Max. Vernois vient aussi de publier un 
travail dans lequel il expose ses recherches sur /es dimen- 
sions du cœur chez l'enfant nouveau-ne, et comme complé- 
ment de ce travail, il a cru devoir donner le résultat de 
l'analyse de 92 cas relatifs aux dimensions du même or- 
gane prises sur des sujets de 30 à 60 ans. Il a terminé par un 
tableau dans lequel il compare les mesures qu'il a obtenues 
avec celles qui ont été données par moi et M. Bizot. Non 
plus que M. Bizot, M. Vernois n’a point mesuré le poids du 
cœur, son volume général, la capacité de ses cavités, etc. 

Voici d’ailleurs le tableau de M. Vernois, légèrement 
rectifié en ce quiconcerne l'indication de mes mesures, et 
relatif aux cas où le cœur est supposé à l’état normal : 
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ARTICLE TROISIÈME. 


DE LA DÉTERMINATION DU VOLUME ET DU POIDS DU COEUR PENDANT LA VIE PAR 
LA PERCUSSION, L’INSPECTION ET LA PALPATION DE LA RÉGION PRÉCORDIALE, — 
DE LA MANIÈRE DE PROCÉDER A L'aulopsie UU A L'EXAMEN DE CET ORGANE APRÈS 
LA MORT. 


L En traitant de la situation du cœur et de ses rapports, 
nous avons vu qu'une porlion de la face antérieure de cet 
organe n élait pas, chez la grande majorité des sujets, re- 
couverte par la parle antérieure-inférieure des poumons, 
La partie du thorax en rapportavec cette portion rendantun 
son mat à la percussion; tandis que tous les points envi: 
ronnants fournissent un son clair, rien n’est plus facile que 
de mesurer l'étendue de la région du cœur au-devant de 
laquelle ne se trouve pas, de chaque côté, une lamé de la 
parlie antérieure-inférieure de chaque poumon, 

Il est vrai, comme nous l’avons déjà nolé précédemment, 
qu'on n’apprécie ainsi que l'étendue de la partie du cœur 
non recouverte par les poumons; mais cette étendue 
étant généralement d'autant plus grande que le cœur est 
plus volumineux, sa mesure peut, jusqu’à un certain point, 
êlre considérée comme un moyen indirect de déterminer 
la mesure du volume total de cet organe, 

Ge mode de mensuration se trouve en défaut dans les 
cas, d'ailleurs assez rares, où les poumons s’insinuent entré 
le péricarde et les parois pectorales, de manière à recou- 
vrir le cœur dans toute sa face antérieure. 

Avenbrugger et Corvisart sont les premiers qui se soient 
occupés de ce mode d’appréciation du volume du cœur 
pendant la vie. 

C'est par le procédé de la percussion médiate (1), dont 
M. Piorry est l'inventeur, que l’on détermine aujourd’hui 


A ———— ——————————_—]]— 


(1) De la Percussion médiaté. Paris, 1828, in-60. 
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l'étendue de la matité de la région précordiale, et une très 
longue expérience m'a démontré que le meilleur de tous les 
plessimetres est le doigt indicateur de la main qui ne per- 
cute pas. Je suis vraiment surpris que ce plessimètre naturel 
ne soit pas unanimement reconnu comme le plus simple à 
la fois et le plus fidèle. 

La précision avec laquelle on détermine l'étendue de la 
portion du cœur qui n’est pas masquée pour ainsi dire par 
les poumons, est vraiment admirable. Nous avons l’habi- 
tude, surtout dans les cas de maladie du cœur, mais quel- 
quefois aussi dans d’autres cas, et pour l'instruction des 
élèves, de mesurer exactement pendant la vie, et immédia- 
tement avant l'ouverture des cadavres quand les individus 
succombent, l'étendue de la matité, soit de haut en bas, 
soit transversalement. Nous mesurons directement ensuite, 
après l'ouverture de la poitrine, la portion du cœur sur la- 
quelle ne s’avancent pas les poumons, et constamment ces 
dernières mesures s'accordent entièrement avec celles 
fournies par la matité. 

À l’état normal, l'étendue de la matité de la région pré- 
cordiale est d'environ un pouce et demi à deux pouces 
(40 à 54 mill.) carrément, et nous savons, d’après ce qui a 
été dit précédemment, que c’est là précisément la mesure 
de la portion de la surface du cœur, dégagée de tout con- 
tact avec les poumons. L'étendue de cette matité augmente 
beaucoup dans les hypertrophies du cœur avec ou sans 
dilatation des cavités, dans les dilatations simples ou avec 
amincissement, et dans les cas d’accumulation passive du 
sang à l'intérieur du cœur, produite par plusieurs maladies. 
JL n’est pas rare, par exemple, de trouver alors de la matité 
dans une étendue de 5 à 6 pouces (135 à162 mill. )en carré. 

Les données fournies par l'inspection et la palpation de 
la région précordiale pour la détermination du volume et 
du poids du cœur, sont si évidentes en elles-mêmes, qu'il 
suffit de les avoir notées en passant, 
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J'ai cra devoir dire ici quelques mots de la manière de 
procéder à l’examen du cœur après la mort, à son autopsie 
en quelque sorte, parce que je me suis souvent assuré que 
plusieurs médecins, même parmi nos meilleurs anatomo- 
pathologistes, la pratiquent d’une manière vicieuse. C’est 
ainsi, par exemple, qu’ils commencent par couper le cœur 
en travers, et qu’ils se contentent ensuite d’un coup d'œil 
plus ou moins superficiel sur l'épaisseur des parois de cet 
organe ét sur la capacité de ses cavités. Je ferai d’abord re- 
marquer qu'après cette sorte de section conique, il est difficile 
de bien évaluer la capacité de chacun des deux ventricules. 
Mais j’ajouterai qu'il faut examiner avec le plus grand soin 
non seulement l'épaisseur des parois et la capacité des ca- 
vilés, mais aussi les valvules, les orifices, les colonnes char- 
nues, leurs tendons, la membrane interne, les vaisseaux, 
et même, s'il est possible, les nerfs du cœur: en un mot, 
toutes les parties dont se compose cet organe. J’ai fait voir 
plus haut combien il importait d’en indiquer le poids et 
les dimensions. 

Je terminerai donc en recommandant de substituer au 
procédé qui consiste à couper le cœur en travers, celui de 
fendre successivement, avec des ciseaux, les différentes ca- 
vilés de cet organe, Lesincisions seront praliquées sur la face 
antérieure de ces cavités et dirigées parallèlement à leur axe 
principal. En procédant ainsi, on ne s’exposera pasäne point 
voir un rétrécissement de quelque orifice du cœur, comme 
cela estarrivé naguère à une personne fortversée, d’ailleurs, 
dans les investigations anatomico-pathologiques. Voici le 
fait : En 1831 il mourut, dans le service dont j'étais mo- 
mentanément chargé à l'Hôtel-Dieu, un sujet chez qui j'a- 
vais diagnostiqué un rétrécissement d’un orifice du cœur. 
Cet organe avait été coupé en travers, puis examiné comme 
on le pratique ordinairement, et l’on vint m’annoncer que 
le rétrécissement que j'avais diagnostiqué n'existait point. 
J'étais, Je l'avoue, fort désappointé ; et cependant, me dis-je, 
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il eæiste ce rétrécissement. Je pris le cœur, je l’ouvris avec 
plus de soin, et je montrai aux élèves réunis dans l’amphi- 
théâtre un magnifique rétrécissement qui avait échappé au 
premier examinateur | 

Depuis que ceci est écrit, un bon nombre de personnes 
n’en continuent pas moins à examiner le cœur avec si peu 
de soin et de méthode, qu'il n’est pas étonnant que tant 
d'erreurs soient journellement commises au sujet de 
l'anatomie pathologique de cet organe, comme aussi sur 
tant d’autres objets du même genre. 


DEUXIÈME PARTIE. 


PHYSIOLOGIE OÙ FONCTIONS DU COEUR. 


Les phénomènes divers dont l’ensemble constitue la 
physiologie du cœur, n’ont été bien analysés que dans ces 
derniers temps; et comme l'étude de ces phénomènes 
à l’état anormal a répandu les plus vives lumières sur le 
mécanisme qui les régit à l’état normal, il nous parait 
indispensable de donner à cette étude une place dans la 
seconde partie de nos prolégomènes. Nous commencerons 


toutefois par l’analyse des phénomènes qui caractérisent 
l'exercice normal de l’action du cœur. 


SECTION PREMIÈRE. 


PHYSIOLOGIE DU COEUR A L’ÉTAT NORMAL. 


Le cœur étant un organe essentiellement musculaire , 
son action doit essentiellement aussi consister et consiste, 
en effet, en des mouvements. Or, ces mouvements , en 
raison de la structure mécanique de l'organe et en raison 
du milieu avec lequel il se trouve pour ainsi dire en rap- 
port, accomplissent les principaux actes de la circulation 
du sang. Aussi le cœur est-il justement défini le principal 
agent ou l'organe central de cette circulation. Je commen- 
ceral par l'exposition ou la description des divers mourve- 
ments du cœur , et je ferai connaître ensuite les efforts des 
physiologistes pour la détermination du principe de ces 
mouvements. 
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ARTICLE PREMIER. 


$ Ler, Analyse des mouvements du cœur :— de Jeur rhythme ; de leur force; 
— de leur étendue. — Mécanisme du cœur dans la circulation. 


Pour répandre le plus de clarté possible sur le sujet que 
nous allons étudier, je diviserai les mouvements du cœur 
en deux ordres, les uns extérieurs et visibles, les autres 
intérieurs et cachés (mouvements valvulaires), presque 
entièrement négligés ou mal appréciés par les physiolo- 
gistes. 


1° Mouvements extérieurs ou de systole et de diastole. 


Haller conclut des expériences qu’il a faites sur ce sujet, 
que les ventricules et les oreillettes sont le siége de con- 
tractions et de dilatations alternatives, dont l’ordre de 
_ succession est le suivant. 

Les oreillettes se contractent simultanément pendant 
que les ventricules sont en repos. Peu après elles se relà- 
chent, et c’est alors que les ventricules se contractent à 
leur tour d’une manière simultanée comme les oreillettes. 
Cette contraction est suivie d’un relâchement qui consti- 
lue un véritable état de repos pour les ventricules, et c'est 
pendant ce repos que recommencent les contractions des 
oreilletles, et ainsi de suite, 

On donne le nom de systole au phénomène de contrac- 
lion des diverses cavités du cœur, et celui de diastole au 
phénomène de dilatation. 

« Si le cœur d’un animal vivant est mis à découvert, dit 
M. Magendie, on reconnait aisément que les oreillettes et 
les Ne HSIES se resserrent et se dilatent alternativement. 
Ces mouvements sont tellement combinés, que le resserre- 
ment des creilleltes arrive concurremment avec la dilata- 
tion des ventricules, et, vice versa, que la contraction des 
ventricules coincide avec la dilatation des oreïlleltes. » 
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M. le docteur Hope a fait récemment de belles expé- 
riences sur les mouvements que nous analysons, Je vais en 
présenter ici les résultats. Elles ont été pratiquées sur des 
grenouilles , des lapins et des ânes. Nous parlerons parti- 
culièrement de celles qui ont été faites sur les ânes (1). 

« Le premier mouvement du cœur qui interrompt l'in- 
tervalle de repos, c’est la systole de l'oreillette. Cette Sys- 
tole consiste en un mouvement de contraction très léger et 
bref, plus considérable dans l’appendice qu'ailleurs, et se 
propageant vers le ventricule par une sorte de mouvement 
vermiculaire, dont la fin semble se continuer avec la systole 
de ce ventricule. 

» La systole ventriculaire commence subitement et est sui- 
vie de la drastole. On reconnaît à la vue et au toucher que la 
contraction du ventricule consiste en une secousse éner- 
gique et soudaine, accompagnée de la dépression du centre 
ou corps du ventricule. Le choc de la pointe du cœur contre 
les côtes et le pouls des artères les plus voisines du cœur, 
sont isochrones à la systole ventriculaire ; le pouls des ar- 
tères éloignées du cœur, comme la radiale, suit la con- 
traction ventriculaire à un intervalle à peine appréciable. 

» À la systole des ventricules succède leur diustole. pen- 
dant laquelle ils reviennent, par une expansion instanta- 
née, sensible au toucher et à la vue, au même état où ils 
étaient pendant le repos. Le mouvement de diastole est 
accompagné d’une légère rétraction des oreillettes et de 
l'éloignement de la pointe du cœur des parois de la poi- 
trine, 

> Vient ensuite l'intervalle de repos, pendant lequel 
le veniricule demeure dans un état de plénitude sans 
distension. Après ce repos, recommence avec la régularité 


(1) Voyez l’ouvrage de M. Hope sur les maladies du cœur; VOyez aussi dans 
le Journal hebdomaire de médecine (t. IL, année 1834 ), la traduction de cette 
partie de l'ouvrage de M. Hope, par M, le docteur Sureau. 
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la plus parfaite, la série des moüvements indiqués ci- 
dessus (1).5 

L'ensemble de cés mouvements ét le répos qui les suit 
constituent un battement complet, et, si j'osaisle dire, une 
révolution du cœur. Le nombre des contractions ventri- 
culaires, et partañt de chacun des autres femps dont se 
compose l’action totale du cœur, est de 60 à 72 par minute, 
chez l’homme sain ; par conséquent, de 3,600 à 4,320 par 
heure, et de 86,400 à 103,680 par jour. 

Le cœur parcourt donc la revolution de ses divèrs mouve- 
ments en une seconde environ , Chez l’adulte. La durée res- 
pective des différents mouvements qui constituent un bat- 
tement coinplét du cœur, a été fixée ainsi qu'il suit par 
Laënnec : la systole ventriculaire occupe la moitié énvi- 
ron de la durée totale du battement; la systole ventricu- 
laire en occupe un quart, et l’autre quart est consacré au 
repos. D'où il suit que, sur vingt-quatre lieures, les ven- 
tricules ont douze heures de repos et les oreillettes dix- 
huit. Le repos des ventricules ést de plus longue durée en- 
core , dañs le cas où le pouls est lent, dé 48 à 50 pülsations 
à la minute, par exemple (2). 

On donne le nom de rhythme des battements du cœur à 


(1) Les phénomènes que j'ai observés sur le cœur mis à nu de deux lapins 
ét d’un coq ne différent guère de ceux décrits par M. Hope. Dans deux expé- 
riencés sur des chiens, M. Marc d'Espiné h’a pu voir les oreillettes ni se 
contracter ni se diläter. Les appendices seuls battaient pendañt la dilatation 
brusque des ventricules. Ce même observateur dit aussi avoir trouvé qué la 
contraction ventriculaire précédait le pouls et que la diastole le suivait: 

(2) Suivant M. Hope, lé repos proprement dit des ventricules ne durerait 
que six heures sur vingt-quatre. Mais si nous admeltons, ajoute-t-il, que la 
diastole est aussi un moment de repos pour ces mêmes véntricüles, nous au- 
rons les douze heures de repos assignées par Laënnec. Il pense aussi que, 
selon toute probabilité, la durée du repos des oreillettes est égale à celle du 
repos des ventricules. 

: Laënnec a négligé dans son calcul le petit repos qui existe entré là Systole 
et la diastole ventriculaires, 
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l’ordre suivant lequel ils se succèdent, et qui est tel que 
nous venons de l'indiquer. De tous les mouvements que 
nous avons exposés, le principal est, sans contredit, la 
systole des ventricules, et spécialement celle du ventricule 
gauche, lequel, comme on sait, est bien plus épais, plus 
robuste que le droit (1). 

Il est une circonstance de la contraction ventriculaire 
qui a vivement frappé l'attention des physiologistes, je 
veux dire le choc de la pointe du cœur contre les parois 
pectorales, entre les carlilages des cinquième et sixième 
côtes. Ge choc paraît singulier au premier aperçu : il 
semblerait , en éflet , que le cœur , en se contractant en 
tous sens pendant la systole, doit s'éloigner de la paroi 
pectorale, au lieu de venir la choquer et pour ainsi dire 
la percuter. Par conséquent aussi, il semblerait plus na- 
turel d'attribuer le choc dont il s’agit à la diastole, pen- 
dant laquelle le cœur, se dilatant dans tous les sens, doit 
réagir contre la région pectorale correspondante, à la ma- 
nière d'un ressort qui se détendrait (2). Cette seconde 
hypothèse a trouvé des partisans, et dans ces derniers 
temps, M. le docteur Pigeaux a essayé de la remettre en 
honneur (3). Pour se défendre d’une telle erreur, il suffit 
cependant d’avoir attentivement examiné , pendant quel- 


(1) Si l’on demande la cause ou la raison finale de cette différence d’épais- 
seur et de force qui existe entre les deux ventricules, on répondra que le ven- 
tricule gauche devant faire parcourir au sang un trajet bien plus long que ne 
l'est celui du sang mis en mouvement par le ventricule droit, il devait néces- 
sairement être plus vigoureux que ce dernier. 

(2) Comme la diastole ventriculaire est brusque, subite, énergique, 
M. Lane qui assistait aux expériences de M. Hope sur les mouvements du 
cœur, fut d’abord tenté de lui attribuer le choc contre les côtes. Mais après 
une observation plus attentive, M. Lane né tarda pas à se convaincre qu’il 
s'était trompé. 

(3) Depuis la première édition de ce Traité, M. Pigeaux a renoncé à cette 


opinion. Mais elle vient d’être reprise par M. Beau, dans un travail que nous 
examinerons plus loin. 
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ques instants, les contractions du cœur mis à nu sur un 
animal. Danstrois expériences de ce genre que J'ai faites, j'ai 
vu constamment la pointe du cœur s'élever en avant pen- 
dant lasystole ventriculaire, tandis que nuldeplacement,nulle 
véritable /ocomotion n’accompagne la diastole ventriculaire. 
Or, il est évident que c’est au moment où la pointe du 
ventricule tend ainsi à se redresser et à se porter en avant 
que s'opère le choc contre les parois de la poitrine, Que si 
pendant la diastole il se manifeste dans certains cas un 
choc contre la paroi pectorale, ainsi que le démontreront 
des faits rapportés plus loin, ce choc est beaucoup moins 
prononcé que celui qui accompagne lasystole ventriculaire. 

Le choc du cœur contre la poitrine pendant la systole 
ventriculaire peut être perçu chez l’homme par la vue, 
le toucher, et quelqufois l’ouie. Jusqu'ici nous n’avons 
aucun instrument qui puisse nous faire apprécier rigou- 
reusement et mesurer en quelque sorte cette impulsion. 
Ge genre de dynamomètre nous manquant , c’est par l’ap- 
plication de la main que nous jugeons principalement de 
la force ou de la faiblesse, de la régularité on de l’irrégu- 
larité du choc du cœur : nous tétons ainsi le pouls car- 
diaque. 

L'explication du phénomène du choc du cœur contre 
la poitrine a long-temps embarrassé les physiologistes. 
On admet assez généralement aujourd’hui, avec Sénac, 
que ce phénomène dépend de trois causes : 1° la dilatation 
des oreïllettes, qui se fait pendant la contraction des ven- 
tricules ; 20 la dilatalion de L’aorte et de l'artère pulmonaire, 
par suite de l'introduction du sang que les ventricules y ont 
poussé ; 5° le redressement de la crosse de l’aorte par l'effet 
de Ja contraction du ventricule gauche. J'avoue que cette 
explication ne m'a jamais paru bien propre à salisfaire 
complétement un esprit un peu difficile et sévère. La cause 
principale du phénomène que nous étudions existe très 
certainement dans la contraction même du ventricule , €t 
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celle cause ne fait nullement partie de celles indiquées par 
Sénac. Je dis que la cause principale du choc de la pointe 
du cœur contre la poitrine consiste réellement dans la brus- 
que contraction des ventricules, et du ventricule gauche 
surtout, car l'inspection attentive de cette contraction le 
démontre. Et pour donner une juste idée de la valeur des 
causes invoquées par Sénac, je ferai remarquer que le mou- 
vement de soulèvement de la pointe du cœur persiste encore 
quelque temps après que le cœur a été enlevé et mis sur 
une table, c’est-à-dire lorsque les oreillettes ne peuvent plus 
se dilater par l’abord du sang, et après que l’artere pul- 
monaire et l'aorte ont été coupées, ce qui ne leur permet 
guère probablement ni de se dilater ni de se redresser. 

Il me semble que cette sorte de mouvement de bascule 
de la pointe du cœur s'explique par la disposition même 
des fibres contournées du cœur : en effet, les fibres pre- 
nant jeur point fixe aux zones tendineuses de la base de 
cel organe, ne doivent-elles pas, en se raccourcissant , 
imprimer un mouvement de redressement et de soulè- 
Yement à la pointe, qui est pour ainsi dire l'extrémité 
mobile du levier que représente alors le cœur? J'ai avancé 
tout-à-l'heure que le ventricule gauche était le principal 
agent du choc de la pointe contre la paroi thoracique pen- 
dant la systole ventriculaire : M. le docteur Filbos va plus 
loin, et soutient, peut-être avec raison, que le ventricule 
droit n’est Pour rien dans ce phénomène. 

Voici, d’ailleurs , les propres paroles de cet observateur 
distingué, que je cite toujours avec plaisir : 

« Des phénomènes physiologiques particuliers à chaque 
» ventricule doivent nécessairement résulter de la différence 
» de disposition de leurs fibres musculaires. 1° L'impulsion 
» du cœur sur les parois thoraciques est due seulement à la 
» contraction instantanée des fibres musculaires du ventri- 
» cule gauche, qui, tendant nécessairement à se redresser 
» vers la pointe de cet organe où elles sont contournées er 


106 PHYSIOLOGIE DU COEUR. 


» Spirale, là relèvent subitement et la lancent en avant. 
»3° Les fibres du véntriculé droit, én sé contractant , né! 
» peuvent nullement prodüire lé mouvement dont ; je viénisi 
» dé parler. N'étant pas contournées, elles doivent $e box. 
» nét à produire un simple mouvement de contraclion étl 
» de dilatation. » 

La systole constitue réellement l'état actif des ventricu-. 
les et des oreillettes, de même que la contraction des! 
muscles Volontaires caractérise leur état d'activité. Mais lai 
diastole est-elle un état purement passif des ventricules etl 
dés oreillettes , Isüur moment de relâclié où dé repos ? N’est-: 
elle pas, äu conträire, un nouveau mode d'activité de ces: 
parties? On à longuement discuté ces questions, et trop: 
souvent on les à fait dégénérer en de stériles disputes: 
dé mots. Il paraît probablé qué la diastole résulte réellement: 
du retour des fibres musculaires raccourcies el contractéés: 
à la longueur et à la tension de leur état de repos, et qu’elle: 
consiste essentiellement en un phénomène d’élasticité pour 
ainsi dire vivante. Au reste, quel que soit le principe de ce 
mouvement, la force qui le produit ést très considérable. 
dans les ventricules, comme on péut s’en convaincre en: 
prenant dans sa main le cœur d’ün animal vivant : on ésti 
vraiment surpris alors, comme le dit M. Magendie, de: 
l'énérgie avec laquelle la dilatation s'effectue. 

Lés physiclopistes né sont point encoré parvenus à dé- 
terminer rigoureusement la /ôrce de contraction des diffé-. 
rentes cavités du cœur, M. le docteur Poiseuille a fait, dans: 
ces derniers temps, un travail des plus remarquables sur. 
la force de coñlraction du veñtricule gauché , ét il a ima- 
giné pour la mesurer un instrument qu'il appelle Aéro- 
dynamometre, Comme les recherclies dé ce genre ne sont] 
pas encore directement applicables aux matières cliniques: 
qui sont l’objet principal de cet ouvrage, nous ne nous en: 
occuperons pas plus long-témps ici. 

Ce n’est que par le choc ou l'impulsion du cœur contre: 
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là région précordialé que le clinicien-phyÿsiologisté peut 
évaluer la force de contraction des différentes catités du 
Cœur en général, et des ventricules en particulier. Pour 
évaluer ce choc, cette pulsation, cette sorte de pouls du 
cœur , on se sert de la vue où de l'inspection , et dé la 
main appliquée immédiatement ou médiatement sur la 
région du cœur (l'application médiate ou immédiate de 
l’éreille peut remplacer celle de la main). 

Dans l’état normal, le choc qu’on observe à la région 
précordiale appartient à peu près exclusivement au ven- 
tricule gauche qui, comme nous l’avons vu ; concourt seul 
ou presqué seul à la formation de la pointe du cœur: Mais 
il ést des cas pathologiques où le choc contre là poitrme 
est produit par lés deux ventricules à la fois , cas dans 
lesquels c’est moins la pointe du cœur seule que la masse 
presque tout entière des ventricules qui vient heurter contre 
la poitrine. 

Ge n’est qu’à l’état anormal que la diastole ventricu- 
laire elle-même peut donner lieu à une impulsion appré- 
ciable contre les pârois pectorales: On doit en dire aulant 
de la systole des oreillettes. 

Le choc produit par la contraction du ventricuie gauche 
varie en force selon les individus, la constitution, le 
sexe , l’état de calme ou d’agitation. Nous nous occupe- 
rons plus ldin des imodifications que lui imprime l'état 
morbide (1). 


(1) H serait ulile d’avoir un procédé par lequel on pût mesurer, d’une ma- 
nière précise et en quelque sorte mathématique , l'impulsion du cœur. Mais 
on conçoit qu'un tel procédé pourrait être assez facilement imaginé : on 
pourrait, par exemple, évaluer la force du choc du cœur par un instrument 
analogue à ce dynamomètre au moyen duquel on calcule la force d’un coup 
de poing (pugilomètre. ) 

Le sphygmomètre de M. Hérisson , convenablement modifié, pourrait èga- 
Jement servir à la mesure de la force du choc du cœur. Ce serait alors un 
sphygmomètre cardiaque. 

On concoit aussi qu’on pourrait employer à cette détermination un timbre 
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Nous ne ferons voir comment les mouvements décrits; 
ci-dessus concourent à la circulation du sang, qu'après: 
avoir traité du second ordre des mouvements du cœur ou. 
de ceux qui s’exécutent dans l’intérieur même de cet or- 
gane, et à l’orifice des artères aorte et pulmonaire. 


20 Mouvements intérieurs et jeu des valvules du cœur. 


Les mouvements dont il s’agit ne sont pas visibles 
comme les précédents, mais leur existence n’est pas moins 
certaine, et les uns supposent en quelque sorte les autres. 
Les mouvements qui s’opèrent ainsi à l’intérieur des ca- 
vités du cœur consistent dans l’abaissement et le redres- 
sement alternatif des valvules ou des soupapes organisées, 
adaptées à chacun des orifices auriculo-ventriculaires et 
artériels. Le mécanisme du jeu des soupapes du cœur 
n'est pas le résultat des mêmes puissances, et dans les 
soupapes qui se trouvent à l’origine des artères et dans 
celles qui occupent l’embouchure des ventricules avec 
les oreillettes. Ce n’est que dans ces dernières que le mou- 
vement de redressement a pour agent principal , sinon 
pour unique agent, la contraction de certaines colonnes 
charnues que nous avons décrites dans la première partie 
de ces prolégomènes. Comme je crois l’avoir démontré 
précédemment, la disposition des colonnes charnues qui 
viennent s'insérer aux valvules est telle, qu’il est de toute 
évidence qu'elles conslituent de véritables muscles desti- 
nés à mouvoir ces soupapes du cœur (1). Or, la contraction 
des faisceaux charnus dont il s’agit est nécessairement 


gradué, qui sonnerait d'autant plus fort ou un nombre de fois d'autant plus 
considérable, que la percussion du cœur contre la région précordiale serait 
plus forte. Mais tous ces moyens seraient peut-être encore plus curieux que 
réellement utiles. 

(1) Comme la fonction que j'assigne aux colonnes charnues destinées aux 
valvules n’est pas celle qui leur a été reconnue généralement jusqu'ici, je ne 
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isochrone à la systole ventriculaire, puisque ces faisceaux 
charnus se confondent avec les fibres des parois ventricu- 
laires, et affectent seulement une direction appropriée 4 
leurs fonctions ; mais au moment où s'opère la systole ven- 
triculaire, les valvules auriculo- ventriculaires sont dans 
cet état d'abaissement qu'avait exigé l'introduction du 
sang dans les ventricules; donc, la contraction des colonnes 
charnues qui s’insèrent aux valvules a pour effet le redres- 
sement de ces soupapes. Je n'insisterai pas d’ailleurs plus 
long-temps sur ce mécanisme, l’ayant exposé avec détail à 
l'occasion de l'anatomie du tissu musculaire des parois du 
cœur et de celui des valvules. J’ajouterai seulement que 
labaissement des valvules est en quelque sorte passif, 
comme la diastole ventriculaire à laquelle il est isochrone ; 
tandis que leur redressement est réellement actif, comme 
la systole ventriculaire qu'il accompagne et dont il est, 
jusqu’à un certain point, un des éléments. 

Quant aux mouvements d’abaissement et de redresse- 
ment des valvules artérielles ou semi-lunaires, il est 
purement mécanique et pussif, comme celui des soupapes 
d'une pompe ordinaire. L'abaissement a lieu lorsque les 
ventricules lancent la colonne sanguine à travers les orifices 
aortique et pulmonaire, et le redressement s'opère lors- 
qu'à la systole ventriculaire succède la diastole : celle-ci 
attire en quelque sorte du côté du cœur les valvules 
abaissées, en même temps que la réaction de l'artère 


saurais trop recommander ce point de doctrine à l'examen des physiologisies 
et des médecins. Parmi les auteurs qui attribuent aux piliers charnus une 
action diamétralement opposée à celle que je leur ai assignée, se trouve Laë:- 
nec. Selon lui, « les piliers sont disposés de telle manière, que leur contrac- 
» Lion doit nécessairement abaisser et non relever les valvules. » (Ouv. cité, 
tom. II, p. 419.) 

Plus récemment, el depuis la première édition de ce traité, notre opinion, 
comme nous l'avons déjà fait remarquer, a trouvé des adversaires ; mais ils 
n’ont point réfuté nos arguments, 
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pulmonaire et de l’aorte, pressant de toutes parts le sang 
qu'elles contiennent, tend en partie à le faire reculer vers 
lé cœur, effort qui a pour effet de soulever les valvules et 
de les repousser de manière à ce qu’elles s’adossent par 
leurs faces correspondantes. 

De même que les mouvements de systole et de diastole 
des ventricules et des oreillettes sont tellement ordonnés i 
que la systole des premiers est isochrone de la diastole des 
secondes et réciproquement ; ainsi le redressement des 
valvules auriculo-ventriculaires coïncide avec l’abaissement 
des valyules sigmoides, tandis que le redressement de ces 
dernières est isochrone à l’abaissement des premières, 

Le jeu des valvules est accompagné d’un double bruit 
auquel nous consacrerons un arlicle particulier. 

Maintenant que nous ayons une idée exacte des divers 
mouvements extérieurs et intérieurs du cœur, rien n’est 
plus facile que de comprendre le jeu ou le mécanisme de 
cet organe central de la circulation. Ainsi que je lai dit 
au commencement de ces prolégomènes, il suffit d’exa- 
miner avec quelque attention la structure du cœur et les 
mouvements alternatifs de dilatation et de contraction 
qu'il exécute , pour reconnaitre qu'il fonctionne réelle- 
ment à la manière d’une double pompe aspirante et fou- 
lante. Le fluide sur lequel s’exerce l’action de cette admi- 
rable machine vivante est le sang. 

Supposons maintenant que le jeu du cœur commence 
par Îa dilatation des ventricules, voici quels en sont 
les effets sur le sang. Ces ventricules ne peuvent se dila- 
ler sans attirer et pour ainsi dire aspirer dans leur ca- 
vité le sang des oreillettes, lesquelles constituent réelle- 
ment le réservoir de la pompe que représente le cœur (1). 


(1) La systole des oreillettes favorise, sans doute , le passage du sang dans 
les ventricules, mais Harvey s’est évidemment trompé quand il a dit : « Ve- 
» que verum est quod vulga auditur, cor ullo motu suo aut distensione sanguinem 
» in veñlriculos attrahere, » À De rnoiu sanguinis ; capuüt EH, ) 


MOUVEMENTS DU COEUR, 1ii 


La contraction qui succède à la dilatation des ventricules 
en pressant de toutes parts la masse de sang qu'ils ont 
aspirée, tend à l’expulser à la fois par les ouvertures au- 
riculo - ventriculaires et artérielles. Mais comme c’est 
précisément pendant ce mouvement que les valvules mi- 
trale et tricuspide se redressent, il s'ensuit que la colonne 
sanguine ne peut se faire jour de ce côté, et qu’elle s'échappe 
tout entière par les orifices arlériels en abaïssant les val- 
vules sigmoides. Une fois projetée dans les artères aorte et 
pulmonaire, comme par un coup de piston, l'onde san- 
guine ne peut rétrograder dans les ventricules, les valvules 
sigmoides lui opposant par leur redressement un obstacle 
insurmontable. 

Étant donné le mécanisme des ventricules dans la cir- 
culation, nous avons peu de choses à dire de celui des 
oreillettes. Ainsi que cela a été indiqué plus haut, elles sont 
une sorte de réservoir où les ventricules puisent le sang 
qu'ils doivent lancer dans ie système artériel. Leur mou- 
vement de systole favorise le passage du sang dans les 
ventricules , et leur mouvement de diastole tend à as- 
pirer le sang des veines qui s’y dégorgent. Mais l’énergie 
de ces mouvements n’est pas comparable à celle des mou- 
vements analogues qui se passent dans les ventricules. 
C'est ce qu'en aurait pu induire à priori de la disposi- 
ton même des oreillettes, sans avoir égard à la différence de 
forme et d'épaisseur qui existe entre eiles et les ventricules. 
En effet, il ne se rencontre point, à proprement parler, 
de valvules à l'embouchure des veines dans les oreillettes. 
Or, si la contraction énergique des oreillettes eût été néces- 
saire pour l'introduction du sang dans les ventricules, 
la présence de telles valvules eût été indispensable ; sans 
quoi le sang ,fortement et brusquement pressé par les oreil- 
lettes, aurait reflué en très grande partie dans les veines, 
de mème que pendant la systole ventriculaire le liquide 
serait repoussé dans les oreillettes , si, pendant qu’elle 
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S opère, les valvules auriculo-ventriculaires ne fermaient 
les orifices du mêine nom. 


SIL. Du principe des mouvements du cœur. 


La cause première des battements du cœur dans l’ordre 
et conformément aux lois dont il a été question plus haut, 
est, comme toutes les autres causes premieres, couverte 
d’un voile mystérieux qu'il n’est pas en notre pouvoir de 
soulever. Aussi, en traitant dans ce paragraphe du prin- 
cipe des mouvements du cœur, n’ayons-nous d'autre in- 
tention que de rechercher si, pour cet organe comme 
pour les aulres muscles, ce principe gtt dans le système 
nerveux; el, en supposant celle question résolue par l’af- 
firmative, quelle est la portion du système nerveux où 
il réside (1). 

Puisque le cœur reçoit une grande quantité de filets ner- 
veux, on doit déjà regarder comme très probable que les 
mouvements de cet organe sont sous l'empire du système 
nerveux. Du reste, nous n'avons à l'appui de cette opinion 
que des expériences encore peu nombreuses. La solution 
de ce problème n’a jusqu’à présent reçu que peu de lumiè- 
res des faits de la pathologie. 

Bichat avait pensé que le cœur puisait dans les gan- 
gbons du grand sympathique le principe de ses mouve- 
ments. En 1809, Legallois combattit l'opinion de Bichat, 
dans son célèbre mémoire sur le principe de la vie, et 


(1) « Les anciens disaient qu’il y avait dans le cœur une vertu pulsifique, un 
feu concentré, qui donnait le mouvement à cet organe. Descartes imagina 
qu’il se faisait dans les ventricules une explosion aussi subite que celle de la 
poudre à canon. Le mouvement du cœur fut ensuite attribué aux esprils ani- 
maux, au fluide nerveux, à l'âme , au président du sysième nerveux , à l'archée. 
Haller le considéra comme un effet de l’irritabilité ("}.» Quoi de plus déplo- 
fable qu’une pareille physiologie ! 


À Mageèndie, Préris élém, de phys., tom, Îl, p. 404, 3° édition, 
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conclut, des belles expériences qu'il avait faites, que le 
principe des mouvements du cœur siégeait dans la moelle 
épinière. La conclusion de Legallois pèche en ce qu’elle 
exagère au moins l'influence de la moelle épinière sur les 
contractions du cœur. Ce n’est point, en effet, dans cette 
portion du système nerveux que le cœur puise immédia- 
tement le principe de son action, puisque, comme le dé- 
montrent plusieurs observations , et en particulier celle 
que M. le professeur Lallemand a rapportée dans sa dis- 
sertation inaugurale, le cœur ne cesse pas de battre chez 
les fœtus privés de moelle épinière. D'ailleurs, Ph. Wil- 
son et MM. Clifft et Brachet ont vu, dans leurs expérien- 
ces, les battements du cœur survivre à la destruction de 
la moelle, surtout lorsque les animaux étaient jeunes et 
que la moelle était détruite avec lenteur. 

Après avoir posé en fait que « les organes qui transmet- 
» lent au cœur l'influence de la moelle épinière et du cer- 
» veau, sont des filaments nerveux provenant de la 8° paire, 
» et peut-etre un grand nombre de filaments des ganglions 
»cervicaux du grand sympathique,» M. Magendie ajoute 
qu'à diverses reprises il a cherché à déterminer par l’ex- 
traction des ganglions cervicaux, et mème du premier tho- 
racique, si réellement ces organes avaient une action sut 
le mouvement du cœur; mais qu’il n’a rien obtenu de sa- 
tisfaisant , les animaux étant presque tous morts des suites 
de la plaie inévitable pour une opération aussi laborieuse. 
Il n'a jamais remarqué aucune influence directe sur le 
cœur. 

M. le docteur Brachet paraît avoir été sinon plus habile 
( cela serait trop difficile) du moins plus heureux que 
M. Magendie. Il rapporte (1) des expériences dans lesquel- 
les, à la suite de la section du plexus'ou ganglion cardia- 


a 


(1) Recherches expérimentales sur les fonctions du système nerveux ganglion- 


: ( | à 


naire, 
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que, les battements du cœur ont cessé subitement. Il pense 
done que l’on peut établir en principe que c'est le système 
ganglionnaire qui est la cause première, la cause vitale du 
mouvement du cœur, ee qui confirmerait l’opinion de Bichat, 
déjà émise par Willis, et qui nous paraît véritablement 
la plus probable (1). 

Que si le cœur ne tarde pas à suspendre ses battements 
lorsqu'on a détruit violemment la moelle épinière, cela 
semble tenir à l’étroite liaison qui existe entre cette partie 
du système nerveux etles ganglions du grand sympathique. 

Comme tous les mouvements qui sont évidemment sous 
l'influence directe et immédiate de ce dernier système, les 
mouvements du cœur se dérobent au pouvoir de la volonté. 
Slahl, il est vrai, parle d'un certain capitaine Towsend, 
qui réglait à son gré les battements de son cœur. Mais-si ce 
fait ne doit pas être relégué, comme je suis disposé à le 
croire, malgré tout mon respect pour l’autorité de Stahl, 
parmi les contes ou Îles fables de la physiologie, il‘faut du 
moins le considérer comme une étonnante et rare excep- 
tion à la loi générale. | 

Les passions de l’âme, les affections morales exercent 
sur les battements du cœur le plus puissant empire. Tel 
est même le rapport intime qui existe entre les uns et les 
autres, que plusieurs philosophes placèrent dans le cœur 
le siège des passions, et que, dans toutes les langues, on 


(1) Il n’est peut-être pas inutile de rapprocher des expériences de M. Bra- 
chet, qui, je l'avoue, auraient grandement besoin d’être répétées, celles de 
M. de Humboldt, de Home et de Weinhold. Lepremier de ces savants, ayant 
retiré le cœur de la poitrine de deux lapins et d’un renard, mit à découvert 
l’un des nerfs cardiaques, le soumit à une excitation galvanique, et s’aperçut 
que les contractions devenaient aussilôt et plus fortes et plus fréquentes. 
Home et Weinhold ont vu égalernent les bâttements du cœur devenir plus 
forts par l’excitation du grand sympathique, et en établissant le courant gal- 
vanique au moyen d'un ganglion thoracique détaché et renversé sur le cœur. 
Ces expériences, comme celles de M, Brachet,; méritent confirmation, 
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dit mdifféremment Aomme de cœur ou homme de courage , 
homme de bon cœur ou homme done de bonté » etc. Ge qu’il y 
a de certain, c’est que , de tous nos moyens d'expression 
morale, le cœur est peut-être le plus fidèle, et ce n’est 
pas sans raison que , pour s'assurer si tel individu est dans 
un état de calme ou d'émotion, nous lui posons la main 


sur le cœur: 


ee 


ARTICLE SECOND. 


DES BRUITS QUI ACCOMPAGNENT LES BATTEMENTS DU COEUR. 


Il existe dans les battements du cœur quatre condi- 
tions propres à la production de bruits, savoir : le choc 
du cœur contre la paroi pectorale, le glissement de cet 
organe contre les parois du sac dans lequel il est contenu, 
le passage du sang à travers, les diverses cavilés du cœur, 
et enfin les mouvements alternatifs d'abaissement et de 
redressement des valvules. 

Je vais essayer de déterminer quelle est la valeur de cha- 
cune de ces conditions dans la production du double bruit 
du cœur, tel qu'il a été décrit par Laënnec, auquel appar- 
üent la précieuse découverte de ce phénomène. 

Commençons par donner une idée aussi exacte que pos- 
Sible des bruits du cœur proprement dits, ou du #c-tac 
qui accompagne les battements de cet organe : je dis aussi 
exacte que possible, car les bruits dont il s’agit ne ressem- 
blent parfaitement qu’à euxanèmes. On ne peut réellement 
bien les connaitre qu'après un long et attentif exercice de 
l’auscultation, soit. médiate, soit immédiate (c’est cette 
dernière qui, à quelques exceptions près, doit être Pré- 
férée). | "d 


116 PHYSIOLOGIE DU COEUR. 


$ 1er, Idée et analyse des bruits de tic-tac du cœur. De leur intensité, de leur 
durée , de leur étendue et de leur propagation (1). 


Lorsque , l'oreille étant appliquée sur la région précor- 
diale , on écoute attentivement les battements du cœur, 
deux bruits successifs se font distinctement entendre, imi- 
tant assez exactement le tic-tac d’une montre ou le double 
claquement d'une soupape. 

Chez presque tous les sujets, le premier de ces bruits est 
un peu plus sourd et plus prolongé que l’autre : äl est 
isochrone au choc du cœur contre la région précordiale, 
au pouls, et par conséquent aussi à la systole ventriculaire. 
Je me suis assuré de cet isochronisme un très grand nom- 
bre de fois , de la manière suivante : on compte un, deux, 
trois, etc., à chaque bruit de ce genre que l’on entend, pen- 
dant qu’une autre personne compte , de la même manière, 
les pulsations d’une artère ou les chocs successifs du cœur 
contre la poitrine ; or, les deux expérimentateurs comptent 
alors ésochroniquement un, deux, trois, etc. S'il existe quelque 
intervalle entre le pouls des artères très éloignées du cœur 


(1) On peut facilement entendre sur soi-même les bruits du cœur, en pré- 
tant une oreille attentive, lorsqu'on est couché sur l’un des côtés de la poi- 
trine, et sur le gauche de préférence. J'ai, d’ailleurs, imaginé un moyen 
très commode pour pratiquer l’auscultation médiate sur soi-même. ]1 suffit, 
en effet, de se procurer un cornet acoustique ordinaire qu’on adapte à un 
cylindre creux de gomme élastique , d’une longueur suffisante pour que l’in- 
strument étant appliqué sur la région précordiale, l'extrémité libre de ce 
cylindre puisse être portée à l'oreille. On peut ajouter à cette extrémité 
une plaque semblable à celle qui surmonte l'extrémité auriculaire du sté- 
thoscope. 

On peut se servir aussi de l’instrument dont je viens de parler, pour l’aus- 
cultation du bruit des artères sur soi-même. On a le soin d’adapter à l'extré- 
mité cardiaque de cet instrument des cornets de grandeur différente selon le 
volume des artères qu’on veut explorer. 
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etle bruit quinous occupe, il est si court qu’on peut à 
peine s’en apercevoir (1). 

Je ne conçois réellement pas comment M. le docteur Pi- 
geaux , qui désigne ie bruit dont il s’agit sous le nom de 
bruit inférieur, pourrait persister à soutenir qu'il n’est point 
isochrone au pouls, et qu’il correspond au contraire à la 
dilatation ventriculaire (2). 

Le second bruit, un peu plus court, plus clair, plus écla- 
tant que le premier , ressemble plus exactement aussi au 
claquement d’une soupape, au bruit que fait un chien qui 
lappe, ou, ce qui revient à peu peu près au même, au bruit 
qu'on produit en frappant légèrement la surface d’un li- 
quide du plat de la main. Une oreille exercée distingue 
aisément l’un de l’autre ces deux bruits, quelle que soit 
la fréquence des battements du cœur, et quels que soient 
en même temps leur faiblesse et leur éloignement. C'est 
ainsi, par exemple, qu’on les analyse chez le fœtus, à par- 
ur du quatrième ou cinquième mois de la grossesse. Néan- 
moins ces deux bruits sont beaucoup plus faciles à étudier 
chez les individus dont les battements du cœur sont très 
lents , de 40 à 48 à la minute, par exemple. Alors, rien 
n'est plus aisé que de saisir l'intervalle qui existe entre les 
deux bruits. 

M. Pigeaux, qui désigne le bruit clair sous le nom de bruit 
supérieur, a soutenu qu'il était isochrone au pouls et partant 
à la systole ventriculaire. Cette erreur est l'inverse de celle 
qui lui est échappée quand il a dit que le premier bruit ou 


le bruit inférieur était isochrone à la contraction de l'oreil- 
lette (3). 


(1) Nous admettons néanmoins, avec M. le docteur Marc d’Espine, l’exi- 
stence de ce léger intervalle. 

(2) Nous verrons plus loin que M. Pigeaux est, en effet, revenu de cette 
erreur. 

(3) J'ai déjà dit que M. Pigeaux n’adopte plus cette opinion. 
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J'ai observé chez un cértain nombre d'individus que les 
deux bruits du cœur étaient à peu près complétement sem- 
blables sous le double rapport de la durée et de l’éclat ; et 
dans ce cas, c’est le premier bruit qui est devenu plus 
clair, et non le second qui à perdu de son éclat. C’est par- 
tiéulièrement chez les individus de cette catégorie , que le 
double bruit du cœur rappelle si bien celui qui accom- 
pagne le jeu d’une machine à soupape. 

Le double bruit que nous venons de décrire est suivi 
d'un ‘intervalle de repos ou mieux de silence ; comme l’a 
très bien dit M; Pigeaux, et cet intervalle est d'autant plus 
long, que les battements du cœur s’opèrent avec plus de 
lenteur. À ce silence succède le bruit indicateur de la sys- 
tole ventriculaire, bientôt suivi du bruit clair, et ainsi de 
suite, avec une régularité vraiment admirable. 

Le tic-tac du cœur, toutes choses étant d’ailleurs égales, 
s'entend beaucoup mieux chez les individus un peu mai- 
gres, nerveux, que chez les sujets gras et pléthoriques. Il 
seraittrop long de détailler ici toutes les modifications qu’il 
peut offrir selon les âges, le sexe , l’état de calme ou d’a- 
gilation de l'individu ; etc. Ajoutons que la pratique seule 
peut , du resté; faire apprécier une foule de modifications 
ou de nuances qui se refusent à une description précise. 

Peut-on distinguer nettément l’un de l’autre le bruit qui 
accompagne le jeu des cavités droites et celui qui accom- 
pagne le jeu des cavités gauches? Laënnec dit bien que le 
bruit entendu à la partie inférieure du sternum est celui des 
cavités droites ; et que le bruit entendu entre les cartilages 
des côtes, appartient aux cavités gauches. Mais il ajoute 
immédiatement après que, dans l’état naturel, le bruit des 
contractions du cœur est semblable et égal des deux côtés. 
J'ai fait, sur ce point de l'étude des bruits du cœur, 
comme sur tous les autres, les recherches les plus multi- 
pliées et les plus attentives, et j'avoue qu’à l'état normal 
cetle distinction est bien difficile, sinon réellement impos- 
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sible, Il n’est pas de même à l’état anormal, au moins 
dans un bon nombre de cas. Alors, en effet, on peut non 
seulement déterminer si tel bruit anormal appartient aux 
cavités droites ou aux cavilés gauches , mais encore s'il se 
passe dans l’orifice auriculo-venñtriculaire ou dans l'orifice 
arlériel de l’une ou l’autre de ces cavités. 

Les bruits du cœur gauche et du cœur droit s’opérant 
simultanément dans des points très peu éloignés les uns 
des autres, et presque dans le même lieu , ils se confon- 
dent en grande partie en un seul et même bruit. Tout 
ce qu'on peut dire, c’est qu’en général les deux bruits qu'on 
entend à l'extrémité inférieure du sternum sontun peu plus 
clairs que ceux qu’on entend dans la région des carlilages 
des 5° et 6° côtes. Mais cette différence Uient-elle unique- 
ment à ce que, dans le premier point, les bruits entendus 
sont ceux des cavités droites, et, dans le second point, les 
bruits des cavités gauches ? je n’oserais l’assurer. 

Si nous cherchons maintenant à préciser le siége respec- 
üf de chacun des deux bruits du cœur, noùs trouverons que 
le premier bruit a son maximum d'intensité immédiate- 
ment au-dessous du sein , dans le point correspondant à 
la valvule mitralé ou à l’orifice auriculo-ventriculaire gau- 
che, et que le maximum d'intensité du second bruit existe 
immédiatement au-dessus eten dedans du sein, dans le 
point correspondant aux valvules sigmoïides, 

On peut mesurer l'étendue ou l'intensité des bruits du 
cœur par la distance à laquelle ils se font entendre, Dans 
l’état normal, le maximum d'intensité des bruits du cœur 
se trouve à la région précordiale, Mais il est quelques cir- 
constances qui, en faisant varier la faculté conductrice du 
son dans les divers points du thorax, déplacent en quelque 
sorte le point qu’occüpe ce maximum d'intensité, Le bruit 
des battements du cœur $e fait entendre, en s’affaiblissant 
graduellement à mesure que l’on s'éloigne de la région pré- 
cordiale, dans la totalité ou du moins dans une grande 
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étendue des parois pectorales. Chez les sujets qui sont doués 
d'un grand embonpoint, les bruits du cœur, comme nous 
l'avons déjà noté, ont moins d’élendue que chez les sujets 
maigres ; mais j'osérai affirmer que Laënnec s’est beaucoup 
écarlé de la vérité en disant « que l’espace dans lequel on 
» peut les entendre à l’aide du cylindre, est quelquefois 
» restreint à une surface d’environ un pouce carré. » Ce cé- 
lèbre observateur, ainsi que tout le monde pourra le vérifier 
journellement, a commis également une erreur, en avan- 
çant que « chez les sujets maigres, chez ceux dont la poi- 
» trine esl étroite, et même chez les enfants, on les entend 
» seulement dans le tiers ou même les trois quarts inférieurs 
» du sternum , quelquefois même sous la totalité de cet os, 
» à la partie antérieure supérieure gauche de la poitrine 
» jusqu’à la clavicule, et souvent, quoique moins sensible 
»ment, sous la clavicule droite, » Je puis assurer que, chez 
les sujets appartenant à la catégorie spécifiée ici par Laën- 
nec, jai, non pas.une fois, mais plusieurs milliers de 
fois, entendu les bruits du cœur, non seulement dans les 
régions indiquées par Laënnec, mais encore dans toutes 
les autres régions de la poitrine , sans en excepter la région 
postérieure droite, ainsi que sur les parties latérales du cou, 
endroit où bien souvent leur intensité ést presque égale à 
celle qu'ils offrent à la région précordiale elle-même. 

La transmission des bruits du cœur se fait à travers les 
paroïs pectorales en partie osseuses, et les organes qui S'y 
trouvent contenus, ainsi qu’à travers la colonne vertébrale 
qui s’arlicule, comme on sait, avec les côtes (1). 

Certains états morbides du cœur, comme nous le ver- 


# 


(1) Lorsqu'étant couché sur l’un des côtés, on entend sur soi-même les 
bruits du cœur, il est clair que cela ne peut avoir lieu qu’à la faveur de leur 
propagation à travers les parois pectorales et les parties sur lesquelles re- 
posent celles-ci ainsi que l'oreille. Ces différents agents de transmission re- 
présentent une sorte de stéthoscope. 
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rons plus loin, peuvent augmenter ou diminuer l’intensité 
des bruits qui accompagnent ses battements, et partant 
aussi augmenter ou diminuer l'étendue dans laquelle ils 
se font entendre. Mais, à part cette circonstance, il en 
est d’autres tout-à-fail étrangères au cœur, qui produisent 
le même effet, ainsi que Laënnec l’a parfaitement indiqué. 
Il suffit, pour cela, qu’il survienne des modifications dans 
la propriété conductrice des parties que nous avons dési- 
gnées tout-à-l’heure. C’est ainsi que plus ces parties seront 
maigres, denses et élastiques, plus elles propageront fa- 
cilement , plus elles renforceront quelquefois les bruits du 
cœur ; c'est ainsi que ces bruits se transmettent avec plus 
de force à travers un poumon hépatisé, tuberculisé, ou 
à travers un épanchement dans la plèvre qu’à travers un 
poumon sain. 

Les plus vulgaires notions d’acoustique suffisent pour 
expliquer le phénomène dont il s’agit. Ges divers accidents 
de conductibilité du son , ainsi que le fait judicieusement 
observer Laënnec, rendent quelquefois irrégulière la pro- 
pagation des bruits du cœur. Ainsi, dit-il, s’il y a des ex- 
cavations tuberculeuses dans le sommet du poumon droit, 
ces bruits s’entendront mieux sous la clavicule et l’aisselle 
droites, que du côté gauche, et quelquefois même qu’à la 
région précordiale, Laënnec ajoute qu’il lui a paru, en gé- 
néral, que les excavalions tuberculeuses du poumon et le 
pneumo-thorax transmettent plutôt le bruit que l’impul- 
sion du cœur, et que l’endurcissement du poumon par la 
péripneumonie, ou sa compression par un épanchement 
liquide, favorisent plulôt la propagation de l'impulsion que 
la transmission du bruit. Il est très vrai (et on pouvait fa- 
cilement le prévoir } que le pneumo-thorax ne favorise pas 
la transmission de l'impulsion du cœur; mais il ne l’est pas 
également que cette circonstance soit plus favorable à la 
propagation du bruit du cœur qu’une hépatisation du pou- 
mon; et 1l est très certain que celle-ci n’est pas moins pro- 
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pre à augmenter l'intensité du bruit du cœur que l'intensité 
de l'impulsion du même organe. 

Je ne terminerai pas ce qui est relatif à l'étendue du 
bruit des battements du cœur, sans examiner la question 
de savoir si l’on peut entendre ces bruits à une certaine 
distance de la poitrine de l'individu chez lequel on les ex- 
plore. 

Gorvisart dit avoir effectivement ainsi entendu les bruits 
du cœur, mais une seule fois et en approchant l'oreille très 
près de la poitrine du malade, Laënnéc, sur plus de vingt 
sujets, a entendu les battements du cœur à une distance de 
deux pouces à deux pieds de la poitrine. « Il y a bien des. 
»années , dit ce célèbre observateur, que quelques malades 
» m'ont affirmé avoir éprouvé dés paipitations de cœur telles, 
» qu’on les entendait à la distance de plusieurs pas, et l’un 
» d'eux, ainsi que des personnes dignes de foi qui l'avaient 
» vu dans cet état, m'ont attesté que chez lui les battements 
» du cœur étaient entendus dans la chambre voisine de celle 
» Où 1l couchait, » 

Ce ne serait pas, je crois, beaucoup se compromettre 
que de taxer ce récit d’un peu d’exagération; mais ce que 
je puis affirmer, avec Laënnec, c’est que les bruits du cœur 
s'élèvent quelquefois à un tel degré d'intensité, dans des 
cas de palpitations passagères ou de palpitations réellement 
morbides , qu’on peut les entendre à quelque distance des 
parois de la poitrine. Je n’insisterai pas davantage ici sur 
le phénomène en question, attendu qu’il se rattache à l’é- 
tude des bruits anormaux du cœur; plutôt qu’à celle de ses 
bruits ordinairés (1) 


EE 


(1) Laënnec pense que « l’ossification de la pointe ou de quelque autre 
» partie extérieure du cœur pourrait peut-être donner lieu au phénomène 
» dont il s’agit. Plusieurs motifs lui font croire dussi qu'il est dû le plus sou- 
» vent à uhe éxhalation gazeuse plus ou moins abondante dans le péricarde, » 
Gelte dernière opinion, que Laënnec appuie sur dés faisons bien plus spé- 
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SIT. Théorie ou explication des bruits de tic-tac du cœur. 


Le sujet que nous allons traiter est devenu, depuis quel- 
ques années, l’objet de controverses nombreuses, et l’on 
peut assurer que, pour l'immense majorité des médecins 
et des physiologistes, le problème des bruits du éœur n’est 
point encore résolu : Adhuc sub judive lis est. Je n’ose me 
flatter de pouvoir juger en dernier ressort cette sorte de 
procès d’acoustique vivante; mais je m'estimerai heureux 
si la longue étude que j'ai faite de cette question peut four- 
nir quelques données propres à dissiper une partie des obs- 
curités dont elle est environnée. Je commencerai par l’ex- 
position des diverses théories dont le double bruit du cœur 
a été l’objet. Je n’exagère pas én disant que j'ai ausculté le 
cœur plusieurs milliers de fois, tant à l’état normal qu’à 
l'état anormal. 

On ne trouve nulle part, dans l'ouvrage de Laënnéc, je 
ne dirai pas une explication formelle, maïs uné simple 
tentative d'explication des bruits du cœur à l’état normal. 
Au reste, cet illustre observateur à été réellément si mal- 
heureux, qu'on nous permette de le dire, dans la théorie 
qu'il a donnée de quelques uns des bruits anormaux du 
cœur et des artères, que l’on doit moins regretter qu'il ne 
se soit pas sérieusement occupé de éellé des bruits normaux 
des mêmes organes. 

1° Laënnec se contente de dire que les bruits du cœur 
sont le résultat des contractions alternatives dés ventricules 
et des oreillettes ; il attribue le bruit sourd à la systole des 
ventricules et le bruit clair à éelle des oreilléttes. Mais com- 
ment les bruits du cœur se produisent-ils sous l'influence 


cieuses que solides, est tout-à-fait erronée. Il n’existerait point de pneu- 
mo-péricarde chez les sujets qui nous ont offert le phénomène en questiun, 
et d’ailleurs cette circonstance serait plus propre à diminuer qu’à renforcer 
les bruits du Cœur. 
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des mouvements alternatifs dont il s’agit? c’est là une ques- 
tion dont Laënnec ne s’est point occupé. Un passage de son 
ouvrage prouve seulement qu’il avait en quelque sorte prévu 
qu'on songerait à expliquer les bruits du cœur par la per- 
cussion de cet organe contre les parois thoraciques, et il 
s'est empressé de réfuter d’avance cette future doctrine. 
«Le bruit produit par les battements du cœur, dit Laën- 
»nec, est d'autant plus fort que les parois des ventricules 
» sont plus minces et l'impulsion plus faible. On ne peut, 
*par conséquent , l'attribuer à la percussion des parois 
» (horaciques. » 

2° M. le docteur Pigeaux s’est efforcé de démontrer dans 
plusieurs travaux qu’il a successivement publiés, que les 
bruits du cœur étaient le résultat du frottement du sang 
contre les parois ventriculaires d’une part, et contre les 
parois des artères aorte et pulmonaire d'autre part. Au 
frottement du sang contre les parois ventriculaires , par 
l'effet de la contraction des oreillettes, correspond, selon 
M. Pigeaux , le bruit sourd ; tandis que le bruit clair appar- 
üent au frottement du même liquide contre les parois ar- 
térielles, pendant la systole ventriculaire. Nous avons déjà 
fait voir précédemment qu’en intervertissant ainsi l’ordre 
que tous les physiologistes et tous les médecins cliniciens 
ont assigné aux divers mouvements du cœur, M. Pigeaux 
était Lombé dans une erreur grave, comme on peut s’en 
convaincre journellement avec la plus grande facilité. En 
supposant donc que le frottement de la colonne sanguine 
fût, ainsi que le pense M. Pigeaux , l’unique cause du dou- 
ble bruit du cœur, il faudrait admettre, au rebours de 
cet observateur, que le premier bruit, ou le bruit sourd, 
est produit par le frottement du sang contre les parois de 
l'aorte, et le second bruit ou le bruit clair, par le frottement 
de ce même liquide contre les parois du ventricule, 

Dans un nouvel ouvrage de M. Pigeaux, publié posté- 
rieurement à la première édition de ce traité, voici ce 
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js lit sur l'explication des bruits physiologiques du cœur : 

° Premier bruit : contraction des ventricules: bruit sourd ; 
se inférieur, produit par le frottement du sang re 
les parois des ventricules , les orifices et les parois des gros 
vaisseaux. 2° Deuxième bruit : contraction des illéttes. : 
bruit clair, bruit supérieur résultant du frottement du sang 
contre les parois des oreillettes, les orifices auriculo-ven- 
triculaires et la cavité des ventricules. 5° Grand silence : 
le sang continue à distendre les oreillettes et les ventricules, 
ce liquide y aborde sans RUE n'ayant plus d’impulsion 
suffisante (1). 

€ Gest on voit la moindre aspérité, le plus faible ré- 
trécissement faire naître un bruit sensible, pour peu que 
le liquide soit animé d’une certaine force de progression ; 
quand, à la base du crâne, l'inflexion de la carotide pro- 
duit, par le frottement accru du sang, un bruit si fort ana- 
logue aux bruits du cœur, qu’il a souvent été pris pour lui 
ou pour ce bruit même transmis par les parois vasculaires ; 
quand on peut en faire naître un semblable dans la fémo- 
rale, en la comprimant sur l’arcade des pubis; quand on 
connaît le bruit du bélier hydraulique, engendré par le 
brusque arrêt d’un courant d’eau dans un conduit: quand 
on avoue que les bruits anormaux du cœur sont le résultat 
du frottement du sang contre les valvules, comment peut- on 
dire , sans aveuglement ou sans prévention , que l'expérience 
etl’analogie ne fournissent que des preuves toutes contraires 
à notre lhéorie. 

» Assurément, il n’y a pas encore identité parfaite entre 
tous ces bruits et ceux du cœur; maïs leur refuser de l’a- 
nalogie serait faire preuve de passion où d’ignorance. 


(1) On voit que, comme nous l’avons déjà noté, M. Pigeaux renonce enfin 
à l'opinion qui consisle à considérer le premier bruit comme isochrône à la 
diastole ventriculaire, et le second comme isochrone à la systole ventricu- 
laire. En sorte qu'aujourd'hui, cet auteur attribue le bruit clair à Ja cause 
qu’il assignait jadis au bruit sourd, et vice versd, E SEMPRE BENE, 
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» Le choc du sang contre les valvules qui se ferment brus- 
quement devant son passage et interceplent son cours est 
assurément une des causes qui rendent les bruits du cœur 
aussi secs , aussi frappés qu'ils le sont, et les fait différer 
des autres où cette condition ne se trouve pas; mais en elle- 
même la cause du bruit est toujours identique, c’est tou- 
jours le frottement du liquide en circulation. | 

» Formés par le cours du sang qui fait vibrer les parois 
du cœur, les bruits de cet organe sont accrus par la sono- 
réité des parties environnantes. Lorsque les valvules qui 
ferment l'issue d’une cavité cèdent aisément devant l’im- 
pulsion du sang, le frottement habituel de ce liquide en 
passant sur elles produit bien un peu de bruit, mais ce 
bruit se confond avec celui des parties environnantes. Le 
cours du sang se trouve-t-il accéléré, le frottement accru 
d'autant contre les valvules produit le bruit de souffle par l’é- 
branlement tout particulier qu’il communique à ces mem- 
branes. Il en est encore de même quand la résistance anor- 
male des valvules altérées accroît le froltement du sang à 
leur surface... 

»En définitive, pour nous résumer sur ce système, 
il nous semble réunir toutes les conditions propres à le faire 
agréer... Seul entre tous il n’a pas besoin d’une théorie 
accessoire pour rendre compte des bruits anormaux, il jouit 
par conséquent d’une unité de principe qui lui est exclu- 
sive ; il assémile Lous les bruits qui se passent dans le Sys- 
tème circulatoire ; le frottement du sang est la cause pre- 
mière des bruits, la vibration des parois du cœur ou des 
artères les produit immédiatement... 

» S1 celte théorie n'a pas été admise de prime abord, 
comme elle eût dû l'être, c’est évidemment moins à cause 
de ses principes qu'en raison des difficultés qui se présen - 
taient dans son application, alors que nous mettions les 
contractions des oreillettes en premier lieu et pour cause 
du bruit sourd; avec les rectifications qui y ont été faites, 
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toutes les objections qui lui ont été faites nous semblent 
levées... 

» Si nous trouvions un Jour une cause valable pour nous 
rétracter et pour adopter une autre théorie, nous le ferions 
sans hésiter et le proclamerions avec la même franchise... » 

Ailleurs , M. Pigeaux écrit ce qui suit : « Les liquides mis 
en mouvement dans notre économie, soit dans les voies res- 
piratoires, soit dans le canal digestif, soit enfin dans les 
voies circulatoires, ont jusqu'ici joui du privilége de pro- 
duire les bruits pathologiques qu’on connaît; partout où il 
y a frottement du liquide et ébranlement des parois des ca- 
naux , il y a par suite formation de bruits; nous ne voyons 
réellement pas pourquoi les bruits physiologiques du cœur 
feraient exception. Comment et à quel titre le sang, animé 
d’une vitesse de circulation toute spéciale par les contrac- 
tions du cœur, reslerait-1l donc inapte à produire les bruits 
de cet organe ? » 

3° M. le docteur Marc d'Espine, dans un mémoire où 
brille d’ailleurs un esprit de discussion peu ordinaire, 
soutient que les deux bruits dufcœur sont le simple et pur 
effet de la systole et de la diastole des ventricules. Il con- 
clut des expériences qu’il a pratiquées sur les animaux vi- 
vants, que les oreillettes ne se contractent pas d’une ma- 
mière assez forte et assez brusque pour produire le second 
bruit. Ainsi, M. Marc d’Espine pense que, indépendamment 
du frottement du sang et du jeu des valvules, la contraction 
et la dilatation du cœur produisent les deux bruits que nous 
étudions. 

4° Dans une excellente thèse qu'il a soutenue à l’École 
de médecine de Paris, M. le docteur Rouanet explique par 
le jeu des valvules du cœur le double bruit de cet organe. 
Le premier bruit dépend du rapprochement des valvules 
auriculo-ventriculaires pendant la systole ventriculaire, et 
le bruit clair ou le second bruit est produit par le choc en 
retour du sang contre les valvules sigmoides, pendant la 
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réaction de l’aorte et de l'artère pulmonaire sur la colonne 
sanguine qui les distend. 

Gette théorie est celle que je professe moi-même, avec 
quelques modifications que je ne tarderai pas à faire con- 
naître. 

« Le premier bruit, dit M. Rouanet, se fait entendre au 
»commencement de la contraction ventriculaire : c’est ce 
» qui à fait croire que celle-ci en était la cause. Ce bruit est 
» fort : ilest en rapport avec l'énergie des ventricules ; il 
» est plus sourd que le second, Les valvules qui le produi- 
» sent sont plus larges, les parois qui le reçoivent plus épais- 
» SCS. 

» Le second bruit est plus clair, parce que les valvules 
» sont plus petites, plus minces, et fixées à des parois plus 
» sonores. » | ; 

M. Rouanet pense : « que le choc, dans le sens qu'on 
» l'entend ordinairement et qui résulte de la rencontre de 
» deux corps , n’est pas la seule cause du bruit des valvu- 
les. Des expériences nombreuses lui ont appris que toute 
» membrane passant de la flaccidité à une distension subite, 
»rend toujours un son qui varie selon les circonstances. 
» Sa force est en raison de celles qui distendent la mem- 
» brane ; son éclat augmente avec la finesse et l’inextensibi- 
»lité du tissu qui la compose. La largeur, l'épaisseur, l’ex- 
»tensibilité de la membrane, rendent le son plus sourd, Le 
» corps auquel eile estattachée influe aussi beaucoup sur les 
» qualités du son , par son épaisseur, sa mollesse, son élas- 
» cité. Sous le rapport de leur texture et de leur jeu, les 
» valvules auriculo-ventriculaires réunissent les conditions 
» les plus favorables à la production du bruit; elles sont 
»minces, résistantes, inextensibles: elles passent en un 
»instant de la flaccidité la plus complète à une distension 
» subite et violente, résultat de l'impulsion du sang et de la 
» traction des nombreux tendons qui, de leur bord ou de 
» leur face ventriculaire, vont s'attacher au sommet de plu- 
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» sieurs colonnes charnues. Par conséquent, soit que nous 
» considérions dans les valvules une surface qui va brus- 
» quement heurter contre une autre surface, soit que nous 
» y voyions une membrane éminemment sonore , soumise 
» à une tension forte et instantanée, nous serons forcé de 
»convenir que là il doit y avoir un bruit perceplible à l’o- 
» reille. D 

Pour prouver directement que le second bruit est bien 
dû au choc en retour de la colonne sanguine, M. Rouanet 
a fait l'expérience suivante : 

«J'ai lié, dit-il, la portion de l'aorte qui se trouve au- 
» dessous des valvules sigmoïides, autour d’un tube de verre 
» de près d’un pouce de diamètre, et de deux ou trois pou- 
» ces de longueur, aboutissant inférieurement à une vessie 
» également fixée autour de lui et pleine d’eau. La portion 
» du tronc artériel supérieure aux valvules a été fixée à l’ex- 
» trémité inférieure d’un second tube de même diamètre et 
» de plus de quatre pieds de hauteur, afin de pouvoir com- 
» penser, par l'élévation de la colonne liquide, les forces 
» d'impulsion qui existent dans l’état naturel, soit de la 
» part du sang, soit de la part des artères et des parties qui 
» les avoisinent, Alors, saisissant l'appareil au niveau des 
» valvules restées libres, et l’appliquant contre mes oreil- 
vles de manière qu'il n’en fût séparé que par les phalanges 
» des doigts, j'imprimais, de la main gauche, des compres- 
»sions subites à la vessie ; j’imitais, autant qu'il m'était 
» possible, les battements du cœur par la quantité de liquide 
» Que Je faisais passer à chaque coup dans le tube supérieur, 
» et par l’intermittence d’action que j'exerçais sur la vessie; 
» à l'instant où mes doigts, qui venaient d'imprimer une 
» compression subite à la vessie, s’écartaient pour laisser 
» redescendre Île liquide, un choc très marqué venait frap- 
» per mon oreille ; il se faisait entendre aussi souvent que je 
» répétais la compression de la vessie. Sa force était en rap- 
» port avec la hauteur de la colonne liquide; il était très 
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» analogue au second bruit du cœur. Je dis analogue et non 
» pas semblable. Personne assurément ne complera trouver 
» C1 une ressemblance parfaite, puisque les conditions sont 
» si différentes. Il manque la résonnance du thorax, la ré- 
»sistance vitale des tissus , la compression des organes voi- 
» sins. Aussi le bruit que j'ai obtenu différait:il principale- 
» ment du bruit normal, en ce qu'il était moins brusque , 
»moins frappé, par la raison que l'artère , facilement dis- 
» tendue par le liquide, diminuait l’impulsion de celui-ci 
» sur les valvules. Cette laxité du vaisseau, sensible aux 
» yeux et à la main, était encore plus apparente sur l’ar- 
»tère pulmonaire, qui fut soumise à la même expérience 
»avec les mêmes résultats. » | 

9° M. Hope propose la théorie suivante : 

Quand les ventricules se contractent, une impulsion est 
donnée aux molécules du fluide avec lequel ils sont en con- 
tact, et celte impulsion communiquée de molécules en 
molécules, produit par collision un son. L'irrégularité de 
la surface interne, due à la présence des colonnes charnues, 
favorise la formation du son. Dès le commencement de la 
contraction, la couche la plus extérieure du liquide, enga- 
gée dans les sinuosités des colonnes charnues , est lancée 
en une infinilé.de courants opposés; ce qui fait que la col- 
lision des molécules est plus violente que s1 elle était pro- 
duite par une simple impulsion directe, On comprendra 
que ces courants opposés ne se neutralisent pas par leur 
réaclion réciproque, parce que le sang trouvant une issue 
par les ouvertures artérielles , la réaction n’est plus égale. 
Si la contraction est graduelle, le son , par des raisons bien 
évidentes , sera modéré et prolongé, et si elle est brusque, 
le son sera bref, fort et clair. Pendant que ceci se passe 
à la surface du liquide, la masse du sang tend à sortir 
par les ouvertures aortique et pulmonaire: et comme 
son courant se compose d’une multitude de courants 
opposés, réfléchis de tous côtés des parois ventriculai- 
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res, et convergents vers les orifices, la collision vibratoire 
ainsi produite dans les molécules du liquide, occasionne 
le son. 

Le second bruit, celui de la diastoleventriculaire, est pro- 
duit par un mécanisme plus simple, Quand la diastole a 
lieu, le sang sort avec une vélociité instantanée des oreil- 
lettes , et pénètre dans les ventricules; et la réaction des 
parois ventriculaires sur les molécules, dont le cours est 
brusquement arrêté par la fin de la diastole , est aq cause 
du bruit fort, bref et clair. 

Les oreilleltes ne contribuent à la production d’aucun de 
ces sons, car dans les expériences sur l'âne, on les enten- 
dait aussi parfaitement quand les oreillettes étaient dans un 
état d’ 1mobinté, M. Hope ajoute que, chez les grands 
animaux; du moins, la contraction des oreillettes est trop 
faible pour produire aucun bruit, et qu’on n’a jamais en- 
tendu le troisième bruit du cœur (1). 

6e M. le professeur Magendie , peu satisfait des diffé- 
renis systèmes invoqués tour à tour pour l'explication des 
bruits du cœur, s’est aussi occupé de rechercher Ja vérita- 
ble cause de ce phénomène, et il croit l'avoir trouvée dans 
un double choc du cœur contre les parois de la poitrine. 
« La contraction des ventricules, dit ce physiologiste céle- 
» bre, et le mouvement de transport du cœur vers la paroi 
» gauche du thorax, sont accompagnés d’un bruit sourd , 
» Mais distinct pour une oreille appliquée sur la région car- 
»diaque. Ce son précède d’un moment très court un autre 
» bruit plus clair, qui accompagne non la contraction, mais 
» la dilatation du ventricule droit. Ces deux sons , qui se 
» succèdent rapidement , forment ce qu'on nomme aujour- 
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(1) Cette dernière assertion manque d’exactitude. Je citerai plus loin des 
cas de maladies du cœur dans lesquelles j'ai entendu et fait entendre à un 
grand nombre de personnes, trois et même quatre bruits au lieu de deux, 
pendant une seule révolution complète des mouvements du cœur, 
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» d'hui en physiologie pathologique les bruits du cœur. Tous 
» deux résullent du choc du cœur sur les parois du thorax. 
» Le premier, ou le bruit sourd, dépend du choc de la pointe 
» du cœur sur l'intervalle qui sépare la sixième et la sep- 
» ième côtes (1); mais il peut se produire partout ailleurs, 
» si par une cause quelconque le cœur est déplacé ou la pa- 
» roi thoracique déformée. Le caractère de ce son paraît 
» dépendre de la masse considérable du corps choquant et 
» du peu d’élasticité du corps choqué. 

»Le second bruit correspond à la dilatation des ventri- 
»cules, et par conséquent à l’entrée rapide du sang dans 
» ces cavités. La formation du bruit a été d’abord attribuée 
» à la contraction des oreillettes (2), puis au sang qui arri- 
»vait brusquement dans les ventricules en frappant leurs 
» parois de manière à exciter des vibrations sonores; mais 
» pi l’une ni l’autre de ces explications ne sont fondées; car 
»un Cœur mis à nu dans le moment de sa plus grande éner- 
»gie, ne produit plus aucun bruit si le sternum est enlevé 
» ou simplement écarté, à moins qu'il ne frappe sur les par- 
»ties environnantes; et si, comme je l’ai fait, on place à 
» travers les parois thoraciques d’un chien une petite tige 
» mobile sur le ventricule droit et une autre sur la pointe du 
» cœur, il est facile de vérifier que chacun des bruits est ac- 
» compagné d’un choc qui se manifeste clairement au de- 
»hors par un mouvement étendu des petites tiges. Si le 
» second bruit est plus clair, cela tient sans doute à ce que 
»la masse du corps choquant est peu considérable et que 
» le corps choqué est le sternum, qui est beaucoup plus so- 


(1) C’est dans l'intervalle des 5° et 6° côtes, qu’à l’état normal vient frapper 
la pointe du cœur. 

(2) M. Turner est le premier, peut-être, qui ait expressément combattu 
cette opinion de Laënnec. Le professeur de chirurgie d'Édimbourg ailègue, 
entre autres preuves contre l’opinion dont il s’agit, que la contraction des 
oreillettes est antérieure à celle des ventricules, tandis que le bruit clair qui 
lui est attribué par Laënnec est postérieur à cette contraction. 
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»nore que la paroi latérale du thorax, en grande partie 
» musculaire (1).» 

7° En 1854, M. Piorry a publié (Arch. gen. de med.) les 
expériences qu'il a tentées avec un clyso-pompe, pour dis- 
siper le doute où il était encore sur la cause des bruits du 
cœur. « On mit à découvert la veine-cave inférieure d’un 
» cadavre, on y introduisit la canule du clyso-pompe; d’un 
»autre côté, l'artère pulmonaire fut ouverte et le côté 
vgauche de la poitrine resta intact. Le sternum et le cœur 
» conservèrent leurs rapports ordinaires. Un courant d’eau 
» fut établi à travers le cœur droit, et le liquide passa large- 
»ment par l'artère pulmonaire. L’auscultation étant alors 
» pratiquée sur le sternum, on entendit très distinctement 
» le passage du liquide, et le sox qui en résulta avait beau- 
» coup d’analogie, tantôt avec le bruit generalement attribue au 
» ventricule, tantôt avec celui de souffle ; il variait selon l’e- 
»nergie du coup de piston, et SUIVANT DES CIRCONSTANCES 
» DIFFICILES A APPRÉCIER. 

» On fit glisser légèrement le doigt contre le sternum, et 
» l’on n’entendit pas de bruit manifeste ; on y fit de légères 
» friclions avec le cœur du cadavre : le son qui en résulta 
» ne ressemblait pas au bruit normal ou anormal du cœur. 
» Dans une autre expérience, le doigt frottant avec force 
»la face postérieure du sternum, fit entendre quelques 
» bruits, mais différents de ceux du cœur. » 

De ces expériences et d’autres dans lesquelles il fit éga- 
lement passer de l’eau à travers les cavités du cœur, les 
valvules étant tantôt conservées, tantôt détruites, M. Piorry 
conclut entre autres choses : 

1° Que le jeu des valvules ne produit pas le bruit du cœur; 

9° Que les bruits du cœur droit sont plus forts que ceux du 
cœur gauche. | 


(1) Précis élémentaire de physiologie, par F. Magendie; t. II, pag. 396-97 
et 293. — 3° édit., 1833. — Depuis la publication de cette 3° édition, M. Ma- 
gendie a développé la même théorie dans un mémoire lu à l’Institut. 
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Enfin, M. Piorry ajoute (et c’est A, je dois l'avouer, une 
opinion bien singulière) qu'in sr TENTÉ D'ATTRIBUER LE 
BRUIT SOURD AUX GONTRACTIONS DU COEUR GAUCHE, ET LE BRUIT 
CLAIR À CÊLLES DU CÔTÉ prorT. Toutefois, il pense qu’on doit 
äjourner l'adoption de cetté explication, jusqu'à ce qu’il 
soit démontré que lé ventricule gauche et le ventriculé droit ne 
se contractent pas èn mémeé temps (1)!!! 

_ Pour compléter l’histoire des principales opinions qui 
ont été émises sur les bruits du cœur, il ñe me reste plus 
à signaler que celle de M. Hugh Carkile, démonstrateur à 

’école d'anatomie de Dublin, opinion qui constitue moins 
uné théorie nouvelle, qu’une modification de l’une des 
précédentes. Suivant cet auteur, le premier bruit est produit 
par la projection du sang hors des ventricules, et le second 


par l'obstacle qu’opposent les valvules sigmoides au retour du 
sang dans les ventricules (2). 


S III. Discussion des divers systèmes proposés pour Fexplication des bruits 
du cœur. 
| - | 

Maintenant que nous avons une parfaite connaissance 
dés principales explications des brüits du cœur, il nous 
reste une tâche difficile à remplir, celle de soumettre ces 
différentes explications à l'épreuve d’une discussion juste 
et sévère, et de recommander à l'adoption des lecteurs la 
théorie qui nous paraît le plus satisfaire. à toutes les condi- 
tons du problème. 

Quelque différents que soient, d’ailleurs, les systèmes 
dont on vient de parcourir l’exposition, on voit que, sous 


(1) On doit s'étonner que M. Piorry se soit plu à imaginer l’hypothèse 
d’une aussi étrange révolution dans le mécanisme des batiéements du cœur. 
Rien pe lui était plus facile , en effet, que de constater, par voie expérimen- 
tale, que la contraction du ventricule droit est bien isochrone à celle du 
gauthe. 

(2) T'hird meeting of the british association for the advancement of science. 
— Cambridge, 1834. 
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le point de vue qui hous occupe , ils peuvent se réduire à 
quatre. Dans le premier système, les bruits sont expliqués 
par la contraction et la dilatation active des ventriculés 
(M. Marc d’Espine), ou par la contraction alternative des 
ventricules ét des oreillettes ( Laënnec). Dans le second 
système, les bruits du cœur sont attribués au frottement 
du sang, soit contre les parois ventriçgulaires seulement 
(M. Hope), soit au frottement contre les parois ventricu- 
läires pour l’un des bruits, et contre les parois artérielles 
pour l’autre (M. Pigeaux). Dans un troisieme système , c’est 
au double choc du cœur contre les parois adjacentes de la 
poitrine, qu'il faut rapporter le double bruit du cœur. 
Daus le quatrieme et dernier système enfin, la cause du 
phénomène est placée dans le jeu des valvules. 


1° Discussion du premier systeme ou du bruit de contraction 
musculaire. 


Pour comprendre ce système dans lequel le double bruit 
du cœur est considéré comme un produit de la conträétion 
musculaire elle-même, il faut avoir une idée de ce qu’on 
entend par bruit musculaire (x). Je suis donc obligé d’entrer 
dans quelques détails à ce sujet. : | 

Les premiers observateurs qui se soient livrés à des re- 
cherches expérimentales approfondies sur le bruit muscu- 
lire, sont MM. Ilaston en Angleterre (2), et Erman 
en Prusse (3). Grimaldi, avant eux, avait toutefois signalé 
un des phénomènes qu’ils rapportent à ce bruit, savoir 
celui qui a lieu dans l'expérience de l’obturation de l'oreille 


(1) Ainsi que jai dit précédemment, Laënnec ne s’est point prononcé d’une 
manière explicite sur là cause des bruits normaux du cœur. Mais il résulte 
évidemment de ses recherches sur le bruit musculaire, qu’il plaçait dans les 
contractions du cœur la cause immédiate du tic-tac de cet organe. 

(2) Voy. Transact. philosophiques pour l’année 1810. 

(3) Gilbert’s annalen fur phisick, ann. 1812, tom. I, pag. 19. 
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avec le pouce. Grimaldi attribuait ce bruit à l'agitation des 
esprits animaux qui courent ca et là perpétuellement , explica- 
ion qui n’en est pas une aujourd'hui. 

Voici, d'après Laënnec, les expériences de MM. Wollas- 
ton et Erman. 1° Si l’on applique l'oreille sur le poignet 
d'an homme qui serre fortement le poing, on entend un 
bruit tout-à-fait analogue à celui d'une voiture roulant ra- 
pidement dans le lointain, et qui, comme ce dernier, se 
compose de plusieurs bruits successifs et très rapprochés. 
Si la contraction musculaire cesse , le bruit disparait entiè- 
rement. Si elle augmente, les vibrations partielles qui con- 
slituent le bruit de rotation deviennent plus fréquentes. 
Si, au contraire, l'intensité de la contraction diminue, les 
vibrations deviennent plus rares, et leurs intervalles parais- 
sent plus longs. ° Si, l'oreille et la mâchoire appuyées 
sur un corps d’une densité moyenne, comme un coussin 
de cuir ou un livre broché, on serre fortement entre les 
dents molaires un nœud fait dans un mouchoir, on obtient 
absolument le même résultat (1). 

MM. Erman et Wollaston conclurent de leurs expérien- 
ces, que la contraction musculaire se compose de reprises 
et d’intermittences successives ; que cette succession est d’au- 
tant plus rapide que la contraction est plus intense, de sorte 
que l’on peut déterminer exactement son degré d'énergie à 
l’aide d’une montre à secondes. 

Laënnec a répété plusieurs fois l&s expériences de 
MM. Erman et Wollaston sur les muscles de toutes les 
parties du corps, et dans divers états de santé ou de ma- 


(1) Pour entendre le bruit dont il s’agit, il suffit de serrer fortement les 
mâchoires lorsqu'on est couché, l'oreille appuyée sur un oreiller ordinaire. 
Quant à la première expérience , il n’est pas besoin d'appuyer l'oreille sur 
le poignet d’un autre, puisque J’on a son propre poignet à sa disposition. 
Elle réussit très bien, faite de la manière suivante : appuyez le coude sur 
une table ou tout autre corps solide, puis placez l'oreille sur le poignet, 
serrez le poing, et écoutez allentiverment, 
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ladie. Il s’est assuré que le bruit rotatoire n’accompagne 
pas toutes les contraclions musculaires, et qu’il en est 
même de très énergiques Gui ne le donnent nullement, 
telles que, par exemple, celles nécessaires pour la station. 
Laënnec n'a pas rencontré le bruit rotatoire dans la plupart 
des cas de létanos et autres spasmes toniques, et dans les 
cas où il l’a constaté, ce n’était qu’à un degré médiocre. De 
ces expériences, ilconclut, 1° que la contraction musculaire 
estaccompagnée, dans la plupart des cas, d’un bruit de ro- 
talion ; 2°que les circonstances où il n’existe pas ne peuvent 
encore être déterminées qu’expérimentalement; 3° que la 
puissance de la contraction musculaire, considérée, soit 
absolument, soit relativement à l'individu, ne paraît être 
pour rien dans la production ou l'intensité de ce bruit. 

En faisant ses expériences sur le bruit musculaire, Laën- 
nec fut souvent frappé de la ressemblance parfaite qu’a ce 
bruit, dans certaines circonstances, avec le bruit de souf- 
flet des artères et du cœur. «Dans l'expérience de la con- 
»traction des masséters, la tête appuyée sur l’oreiller, sur- 
» tout si l’on contracte et resserre alternativement les mus- 
»cles, on obtient, dit Laënnec, un bruit tout-à-fait sem- 
» blable à celui d’une artère qui donne le bruit de soufflet. 
» Dans l'expérience suivante, la similitude est encore plus 
» parfaite, Si l’on applique le stéthoscope sur l’un des con- 
» dyles de l’humérus d’un homme dont un aide soutient le 
» bras, et qu’en lui dise d’étendre et de fléchir alternative- 
» ment et sans effort l’avant-bras sur le bras on entend un 
» bruit tout-à-fait semblable à celui que donne le jeu d’un 
» soufflet. Celte similitude parfaite du bruit musculaire 
»intermittent, et du bruit de soufllet da cœur et des ar- 
»tères, me paraît prouver que ce dernier est dû à une 
» véritable contraction spasmodique , soit du cœur, soit des 
»artères, et ne suppose aucune lésion organique de ces 
» parties. » (Ouv. cité, t. IT, pag. 440-443.) 

J'ai répété un grand nombre de fois et varié les expé- 
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riencés de MM. Wollaston, Erman et Laënnec, sur le bruit 
dit musculaire ou rotatoire. J'ai constaté les divers résultats 
qu'ils ont 6blenus, et un autre phénomène qui ne paraît 
pas avoir fixé leur attention. Si l’on introduit le bout d’un 
dôigt dans chaque oreille, on détermine au plus haût degré 
lé bruit rotatoire, l'espèce de roulement lointain dont il vient 
d’être parlé; mais si on écoute avec une grande attention , 
on né tarde pas à s’apercevoir d’uné sorte de bruit, de fré: 
missement ; Que je ne saurais mieux comparer qu'à celui 
qui accompagne la fermentation d’une cuve remplie de rai: 
sins, du bien éricoré à ce frémissement que fait quelque- 
fois entendre une marmite rémplie d’eau, quelques instants 
avant l’ébullition du liquide. 

Que si l’on exerce de très légers mouvements de va-er- 
vient, comme pour dégager les doigts et les enfoncer de 
nouveau, on produit le bruit de soufflet, ainsi que dans 
l'expérience indiquée plus haut par Laënnec. Il est elair 
comme le jour que, dans ces expériences, le bruit de 
soufflet tient au frottement exercé par les doigts contré les 
parois du conduit auditif, et non à la contraction muscu: 
laire en elle-même. 

Une chose sur laquelle je ne puis encore être d’accord 
avec Laënnec, c’est l'application qu'il à faite des phéno- 
mènes du bruit musculaire intermittent à la théorie du 
bruit de soufflet, phénomènes sur lesquels nous revien- 
drons dans un autre lieu (i).. 


(1) Quant au bruit rotatoire attribué à la contraction musculaire permia- 
nente, nous abandonnons aux physiciens le soin d’en donner une explication 
satisfaisante et définitive. En attendant, l'examen attentif cent et cent fois 
réitéré de ce qui sé passe dans les expériences indiquéés plüs haut et répétées 
par moi, me fait periser que très probablement ce brüit tient aux frottements 
sans cesse répétés, qt accompagnent les reprises et les intermittences sucees- 
sives dont se-compose la.contraction musculaire, bruit tellement faible en 
lui-même et pour ainsi dire intrinséquement, que pour l'entendre il faut 
recourir à un procédé de renforcement (l'application immédiate de l’oreille 
ou emploi du stéthoscope). 
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Comme Laënnec dit, de la manière la plus formelle’ qué 
c’est particulièrement pendant la diastole que se manifeste 
le bruit de soufflet, on a , en vérité, quelque péine à con- 
cevoir la raison pour laquelle il a placé la cause essentielle 
de ce bruit dans un état de spasme du cœur ôu des artères. 
Il eût été plus conforme aux conséquences de célte hypo- 
thèse dé rapporter le bruit de soufflet du cœur à la systole 
ventriculaire. Mais pour être plus logique, cette opinion 
n’en éût pas été plus vraie, car on observe le bruit de 
soufflet tantôt pendant la systole, tantôt pendant la diastole, 
et très souvent pendant la systole et la diastole en même 
temps, Les passages suivants prouveront, d’ailleurs, ce que 
nous venons de dire relativement à celui des mouvements 
du cœur, pendant lesquels s'opère, suivant Laënnec, le 
bruit de soufflet. « Le cœur et les artèrés , dit-il, donnent, 
» dans certaines circonstances, au lieu du bruit qui accom- 
» pagné naturellement leur prasroce, celui que je désigne 
» sous le nom générique de bruitde soufflet. s Et un peu plus 
loin : « Le bruit de soufflet peut accompagner la déastole 
» du cœur et celle des artères, et leur est lié de telle ma- 
» mière qu'il remplace et fait disparattre entièrement le bruit 
» qui leur est naturel, en sorte qu’à chaque diastole, le 
»ventricule , oreillette , où l'artère dans lesquels se passe 
»le phénomène, font entendre distinctement un coup de 
» soufflet , dont le bruit cesse pendant la systole. » 

Au reste, puisque, de lPaveu dé Laënnec, comme de 
celui dé quiconque s’est un peu familiarisé avec le sujet 
que nous lraitons, il n'existe aucune analogie entre le bruit 
de soufflet et le bruit normal du cœur, on ne saurait évi- 
demment assigner une seule et même causé à l’un et à 
l'autre. Par conséquent, si le braïit de soufflet dépendait 
immédiatement , ce qui n’est pas, de la contraction muscu- 
laire, il faudrait chercher ailleurs la cause des bruits du 
cœur, et réciproquement. 

Avoir démontré que les bruits normaux du cœur ne peu- 
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vent s'expliquer par le bruit que Laënnec avait supposé ac- 
compagner la contraction musculaire intermittente, c’est 
avoir démontré, à fortiori, que ces mêmes bruits ne sau- 
raient être considérés comme l'effet d’une contraction mus- 
culaire permanente ; car, d'une part, les contractions du 
cœur ne sont el ne peuvent être permanentes, et, d’un 
autre côté, il n’y a pas la moindre ressemblance entre le 
bruit rotatoire et les bruits du cœur. 

Ainsi donc, considérée en elle-même, la théorie que nous 
venons de discuter ne mérite absolument aucun égard; et 
nous aurions presque regret au temps que nous ayons 
consacré à sa réfutation, si elle n’eût été appuyée de l’im- 
posante autorité de Laënnec. 


/ 


29 Discussion de la seconde théorie ou du bruit de frottement. 


Examinons maintenant si, comme le veulent MM. Pi- 
geaux, Hope et d’autres, c’est par le choc et le frottement 
du sang contre les parois des ventricules et des artères qui 
en naissent, qu’on peut se rendre compte du double bruit 
du cœur. Pour établir une théorie physiologique, quelle 
qu'elle soit, il faut apporter à son appui, soit des expé- 
riences sur les animaux vivants, soit des faits d'anatomie 
et de physiologie pathologiques. Or, en conscience, je 
déclare que je ne connais aucune expérience, aucun fait 
pathologique qui dépose clairement en faveur de la théorie 
dont il s’agit actuellement. Ce n’est pas que je nie que le 
passage du sang à travers les cavités des ventricules et les 
orifices auriculo-ventriculaires , à travers l’aorte, l'artère 
pulmonaire et les orifices artériels, ne puisse occasionner 
quelque bruit particulier : je démontrerai bientôt qu'il en 
produit un très prononcé dans certains élats morbides ; 
mais je ne voislà, & priori, aucune des conditions propres à 
exciter un bruit de claquement ou de soupape, tel que ce- 
Jui qui accompagne les mouvements du cœur : et, à poste- 
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riort, les expériences qu'on a faites pour imiter ce bruit 
n’ont abouti jusqu'ici qu'à produire un bruit plus ou moins 
analogue au bruit de soufflet, et nullement le double bruit 
de choc, de claquement de soupape, qui constitue essen- 
tiellement le #&c-tac du cœur. Ainsi donc, l’expérience et 
le raisonnement par analogie ne fournissent réellement 
que des arguments contraires à la théorie en discussion. 
Nous ajouterons que M. Pigeaux lui-même a, sans le savoir, 
fourni des armes contre son propre système. En effet, les 
raisons qu'il donne pour expliquer la clarte du premier 
bruit et l’obscurite du second, excellents, s'il était vrai que 
le bruit clair accompagnât la systole ventriculaire, et le 
bruit sourd de la systole auriculaire, retombent en quel- 
que sorte de tout leur poids contre le système qu'elles sou- 
tenaient, s’il est bien démontré, comme il l’est réellement, 
que le premier bruit répond à la systole des ventricules, et 
le second à leur diastole (1). Ce n’est pas encore tout : si 
les bruits normaux du cœur étaient bien effectivement dus 
à la cause qui leur est assignée ici , ils devraient rester les 
mêmes, ou à peu près, et ne devraient pas du moins dis- 
paraitre complétement dans les grandes lésions des valvules. 
Or, nous ne tarderons pas à voir qu’il n’en est pas ainsi, 
et que, tout au contraire, les lésions dont il s’agit (parti- 
culièrement les indurations de diverse espèce des valvules) 
font cesser complétement ou presque complélement les 
bruits normaux du cœur, et donnent naissance à ces bruits 
accidentels que l’on connaît sous les noms de bruits de souf- 
flet, de râpe, de scie, de lime , etc. 

Au reste, les raisons que nous alléguerons dans un in- 
stant, en faveur d’une autre théorie , achèveront, s'il en 
élait besoin , de faire justice de celles que nous venons 


(1) M. Pigeaux est forcé lui-mème de convenir aujourd’hui qu’il en est 


ainsi, et cependant il n’en continue pas moins à soutenir son ancienne 
théorie ! 
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d'apprécier. Qu’on n'oublie pas toutefois qu’en rejetant Ja 
condition du frottement comme cause essentielle et fonda- 
mentale des bruits du cœur proprement dits, nous ne pré- 
tendons pas la réduire à rien, Mais elle n’est réellement 
bien évidente que dans quelques états morbides ; et à l’état 
normal, ‘si le frottement du sang contre des surfaces par- 
tement polies, produit réellement quelque léger bruit , 

celui-ci est en quelque sorte éclipsé par un bruit plus fort 


que nous éludierons ci-après, le bruit valvulaire (1), Mais 
passons à la troisième théorie. 
8° Discussion de la troisième theorie , ou du bruit de choc 
du cœur contre la poitrine, 


S'il suffisait à une théorie, pour être adoptée, d’avoir en 
sa faveur l'appui d’un nom justement célèbre en physiolo- 
gite, et de paraître, au premier abord, à la fois simple , 
ingénieuse etcommode, assurément chacun de nous devrait 
s’empresser d'adopter celle que nous allons examiner. Mais 
ces conditions-là ne suffisent qu’autant qu’elles nesont point 
en opposition avec la saine et rigoureuse expérience, et 
malheureusement , dans l'espèce, cette opposilon existe. 

Quel est, en effet, le principal fondement de la doctrine 
de M. Magendie sur les bruits du cœur ? c’est l’absence de ces 
bruits, lorsque le cœur est misänu et qu'il ne peut plus heur- 
ter contre le cinquième espace intercostal pour prôduire 
le premier bruit, et contre l'extrémité du slernum, pour 
produire lesecond. Ce serait donc ruiner de fond en com- 
ble et saper, pour ainsi dire, la base de ce système, que de 
démontrer la persistance des bruils du cœur après l’abla- 
PS RTS MUR TT Met ml AN CT IE ch 1408 PRE DOI 

(1) On a vraiment de la peine à concevoir comment M. Pigeaux peut con- 
fondre les bruits de li*-tac du cœur avec les bruits de souffle des artères. Il 
accuse pourlant d’aveuglement ou de prévention les observateurs qui ne pen- 


sent pas que le bruit de souffle produit par la compression de l'artère fémo- 
rale, soit semblable au claquement ou au tic-tac du cœur. 
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tion des parties qui recouvrent cet organe. Or, c’est là pré- 
cisément ce que prouvent les expériences suivantes : 

Le 23 février 1834, j'ai mis à découvert le cœur d’un coq 
vigoureux , chez lequel j'avais bien entendu , avant l'opé- 
ration , le double bruit du cœur. J’auscultaile cœur encore 
contenu dans le péricarde, puis dépouillé de cette enve- 
loppe. J’ai ausculté à l'oreille nue et à l'oreille armée du 
stéthoscope ; j'ai renouvelé cette exploration à plusieurs 
reprises, Hé bien, je puis affirmer que J'ai tres distinctement 
entendu le double bruit, ou tic-tac du cœur, et cependant 
il n'existait aucune espèce de contact entre cet organe et les 
parois pectorales (1). Pour préserver mon oreille du con- 

tact du sang qui coulait par la plaie, suite de l’expérience, 

je mis, entre elle et Le cœur que j'auscultais, un linge assez 
épais, et néanmoins, j'entendis encore le double bruit du 
cœur : toutefois , il était alors comme voile. Je remplis 
d’eau le péricarde, les mouvements du cœur continuèrent, 
ainsi que les bruits qui les accompagnent, 

Je remarquai, pendant l’expérience, que le frottement 
du cœur contre le bout du stéthoscope produisait un bruit 
parüculier. Je reconnus que ce bruit élait unique ef non dou- 
ble comme celui qui résulte des batlements du cœur, et 
qu'il consistait, d’ailleurs, en un bruit de frottement impos- 
sible à confondre avec le üc-tac valvulaire. 

Pendant le cours de l’expérience , j’ai vu le cœur glisser 
doucement dans le péricarde, et imiter, par ses contrac- 
tons el ses dilatations alternatives, le jeu d’une pompe 
aspirante et foulante ayant pour réservoir les oreillettes, 
Il me sembla que le cœur s’allongeait en se contractant, et 
chaque contraction élait accompagnée du redressement en 
avant de la pointe de cet organe, redressement qui donnait 
au doigt la sensation d’une assez forte impulsion. Ce que 


(1) Pour mieux maintenir le cœur hors de la poitrine, j'avais eu le soin 
de passer au-dessous de lui l’un de mes doigts. : 
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je dis ici ne s'applique, du reste, qu'aux ventricules, cat 
je ne vis nine sentis bien dislinctement aucune contrac- 
tion des oreilleties. 

J'eulevai le cœur après avoir coupé les vaisseaux aux- 
quels il est comme suspendu, et il continua de battre pen- 
dant quelques instants, soit spontanément, soit sous l'in- 
fluence d’une excitation arlficielle, Ces battements du 
cœur à vide, si l’on peut aimsi dire, n’élaient accompa- 
gnés d’aucun bruit (1). En frappant les ventricules avec la 
pointe de ciseaux qui m'avaient servi pour l'expérience , 
j'excitai, pendant deux ou trois minutes, des contractions 
très distinctes, avec allongement du cœur, en même temps 
que rétrécissement dans le sens transversal, et sorte de sou- 
lèvement en avant. 

Je répétai l'expérience dont je viens de rendre compte sur 
deux lapins d’une force moyenne. Elle fournit les mêmes 
résultats , c'est-à-dire que j’entendis parfaitement les bruits 
du cœur, lorsqu'il eut cessé d’être en rapport avec les pa- 
rois pectorales. 

Tandis que chez le coq, comme je l'ai dit, je n'avais 
pas vu, du mois d’une manière distincte, les contractions 
des oreillettes, je les observai, faibles à la vérité, chez les 
deux lapins : elles étaient beaucoup plus marquées toutelois 
dans les appendices auriculaires que partout ailleurs. En se 
contractant, les oreillettes ne se durcissaient pas comme les 
ventricules. La pointe du cœur se redressait fortement pen- 
dant la contraction de ceux-ci : lorsqu'on stimulait en quel- 
que sorte cette contraction en frappant le cœur avec la 
pointe d’un instrument, il se redressait avec une sorte de 
bond et repoussait fortement le doigt qui l’explorait. Lors- 
que, chez l’un des deux lapins, les battements se furent 


(1) Je noterai ici comme fait assez curieux, que le coq s’est agité et a donné 
d'incontestables signes de vie, durant quelques instänts après l’excision du 
cœur. 
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ralentis, je continuai bien à voir le mouvement de sou!ève- 
ment et d'impulsion pendant la contraction ventriculaire, 
mais l'allongement du cœur ne me parut plus jamais bien 
certain. La dilatation consistait en une expansion douce et 
sans secousse (1). 

Quand j'entrepris les expériences dont je viens de rendre 
compte, J ignorais que de semblables eussent défà été faites 
en Angleterre par M. Hope. Depuis que j’en ai pris connais- 
sance, je suis resté plus convaincu encore que les bruits 
du cœur ne cessent point de se faire entendre quand il a 
été mis à découvert. Je ne puis me dispenser d’offrir aux 
lecteurs un extrait de ces belles expériences. 

Le cœur fut largement mis à nu chez un âne dont le 
pouls battait 48 fois par minute avant l'opération. Au 
moyen du stéthoscope, appliqué immédiatement sur le 
cœur, on reconnut que le premier bruit était isochrone à 
la contraction des ventricules, et que le second coincidait 
avec la diastole ou dilatation ventriculaire. L'expérience 
répétée plus tard sur quatre nouveaux ânes, fournit les 
mêmes résultats. Un appliqua le stethoscope sur le ventricule, 
et les Deux bruits furent CLAIREMENT ef INDUBITABLEMENT enten- 
dus par ceux qui avaient l'habitude de cet instrument. Pour 
s'assurer de l’isochronisme indiqué plus haut, la personne 
qui auscultait le cœur comptait ur pour le premier bruit, 
deux pour le second, tandis qu’une autre personne qui 
inspectait attentivement les mouvements du cœur comptait, 
de son côté, un pour le mouvement de contraction, deux 
pour celui de dilatation.Or,constamment ces deux personnes 
comptaient en même temps, et pour ainsi dire à l’unisson, 
les nombres un, deux. Doncle premier bruit était isochrone 
à la systole, donc le second l'était à la déastole. 


(1) Chez les trois animaux auxquels les expériences précédentes furent 
pratiquées, le cœur, immédiatement après son ablation et la sortie du sang 
qu’il contenait, perdit tout-3-coup la moitié environ de son volume. 


I, 10 
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Les expériences de M. Hope prouvent donc à la fois, et 
que les bruits du cœur ne sont point le résultat du choc 
de cet organe contre les parois de la poitrine, et que l’on 
s’est réellement trompé en altribuant le bruit clair à la 
systole ventriculare, et le bruit sourd à la diastole (1). Ge 
serait désormais commettre un impardonnable conlre-sens 
physiologique, pour parler le langage de Bichat, que de 
faire coïncider l'impulsion et le choc du cœur contre la 
poitrine avec la diastole de cet organe. 


4 Discussion de la quatrième théorie ou du jeu des valvules. 


Nous sommes conduit, par l'espèce de voie d’exclusion 
ou d’éliminalion que nous avons suivie, à la nécessité lo- 
gique d'adopter l'explication des bruits du cœur par le jeu 
des valvules. Il nous reste à réunir ici tous les faits qui, 
dans l’état acluel de nos connaissances, concourent à la dé- 
monstration directe de la théorie dont la découverte fait, 
à notre avis, infiniment d'honneur à l'esprit observateur et 
à la fois philosophique de M. Rouanet, et pour le triomphe 
de laquelle nous n’avons cessé de joindre nos efforts à ceux 
de son auteur. Nous exposerons en mêine temps les légères 
modifications que nous avons cru devoir faire subir à cette 
ingénieuse théorie. 

Je commencerai par convenir que les preuves directes 
où expérimentales de la théorie que nous discutons man- 
quent presque complétement, et manqueront probable- 
ment toujours. Pour se procurer, en effet, le genre de 
preuve dont il s’agit, il faudrait enlever tour à tour les 
valvules et les replacer, puis examiner si les bruits dispa- 


oo Re —— 


(1) Parmi les nombreux faits pathologiques qui déposent contre le système 
ici en discussion, nous citerons la persistance des bruits du cœur dans les cas 
d'épanchement du péricarde assez abondants pour empêcher tout choc du 
cœur contre les parois pectorales, 
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raîtraient après la première opération et reviendraient 
après la seconde. Les animaux chez lesquels on serait assez 
insensé pour tenter de telles expériences , auraient cessé 
de vivre long-temps avant qu’elles eussent &lé achevées. 
A défaut de ces expériences, on peut, il est vrai , essayer 
à imiter sur le cadavre le jeu du cœur, et voir quels 
sont les phénomènes acousliques obtenus, selon qu'on 
opère sur un cœur muni de ses valvules, ou sur un cœur 
qui en est dépourvu. Nous avons déjà rapporté une ex- 
périence de M. Rouanet , qui paraît favorable à la théo- 
rie qui nous occupe; mais cette expérience n’est, il est 
vrai, rien moins que décisive, el M. Piorry, dans des expé- 
riences du même ordre, qu’il a récemment pratiquées, 
a obtenu de tels résultats, qu’il à fini par conclure contre 
la théorie que nous défendons depuis bientôt huit ans. 
Heureusement , que les expériences de M. Piorry sont bien 
moins concluantes qu'il ne le pense. Avant d’en adopter 
le résultat, il sera très sage et très prudent d'attendre (et 
on altendra longtemps ) que leur auteur ait démontré que 
les deux ventricules se contractent l’un après l'autre , et 
que le bruit clair appartient au ventricule droit, le bruit 
sourd au gauche. 

On pourrait aussi, et j'ai souvent songé à le faire, on 
pourrait, dis-je, charger un habile mécanicien de la con- 
Struclion d’une machine, sur le plan de celle que répré- 
sen£e le cœur, et vérifier ensuite sur cette machine mise én 
jeu la théorie de M. Rouanet. Mais, en atténdant, n’est-il 
pas une foule de machines, telles que les différentes es- 
pèces de pompes aspirantes et foulantes, employéés dans 
les arts et dans les expériences de physique, dont le mé- 
canisme est au fond essentiéllement le même que celui du 
cœur, et dont la théorie peut par conséquent éclairer la $6- 
lution de notre problème ? Or, n'est-ce pas au jeu de laurs 
soupapes qu'est dû lé bruit de claquement qu'elles nous font 
entendre lorsqu'elles fonetionnent? Pourquoi donc ne se- 
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rions-nous pas autorisé à rapporter le double bruit de cla- 
quement, le tic-tac du cœur, au double jeu de ses valvules, 
lesquelles, comme je l’ai déjà dit ailleurs, ne sont, en réalité, 
que les soupapes de celte admirable et vivante pompe aspi- 
ranle et foulante qui porte le nom de cœur ? L’analogie estici 
tellement pressante, que si, d’un côté, il est néanmoins 
nécessaire de fournir des preuves plus directes à l’appui de 
la théorie que nous soutenons , il est bien plus indispen- 
sable encore à ceux quila combattent, d'exhiber les preuves 
positives sur lesquelles ils se fondent. 

Toutefois, ce n’est pas seulement dans la physiologie 
expérimentale qu’il importe de puiser la démonstration de 
noire théorie ; il n’est pas moins essentiel de demander en 
quelque sorte cette démonstration aux faits de la clinique 
ou de la physiologie pathologique. Or, je ne craindrai 
point d'affirmer ici que, considérée sous ce nouveau point 
de vue, soumise à ce nouveau genre d'épreuves, la théorie 
du claquement valvulaire est incomparablement plus habile 
à répondre à tous les faits de l’ordre pathologique, que ne 
l'est aucune des autres théories. En voici la preuve : tant 
que les valvules peuvent librement et pleinement jouer, 
quelles que soient les maladies du cœur , il n’en résulte pas 
une profonde et radicale altération dans les bruits de cet 
organe ; il ne s’ensuit pas un changement de nature de ces 
bruits, mais une augmentation ou une diminution plus ou 
moins considérable de leur intensité, une simple modif- 
cation de timbre , de durée. On trouvera surabondamment 
dans cet ouvrage les preuves de notre assertion. Que les 
altéralions du cœur, au contraire, soient telles que les val- 
vules ne puissent plus jouer normalement; que, par exem- 
ple, ces allérations atleignent, comme :1l est si fréquent, 
ces soupapes organisées elles-mêmes, aussitôt vous obser- 
verez dans les bruits du cœur de constantes et profondes 
modifications, et ils disparaîtront même quelquefois en- 
tièrement pour être remplacés par d’autres, tels que le 
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bruit de soufflet, de scie, de râpe, de sifflement, dont nous 
étudierons plus foin le mécanisme. 

Ïl est bien vrai qu'il est des cas où l’on entend des bruits 
de souffle simple ou même sibilant du cœur chez certains in- 
dividus, dont les valvules ne sont pas notablement altérées, 
etspécialement dans les cas de chlorose, et autres états ana- 
logues dans lesquels le sang a notablement perdu de sa 
densité normale. Mais alors, ce sont là, pour ainsi dire 
des bruits d’un autre ordre, surajoutés en quelque sorte 
aux bruits proprement dits du cœur dont ils diffèrent es- 
sentiellement, et sur lesquels nous reviendrons en traitant 
des bruits artériels. À moins que ces bruits de souffle ne 
soient d’une très grande intensilé, ils se mêlentau premier 
bruit, sans l’absorber entièrement, et jamais, ou dans l’im-. 
mense majorité des cas du moins , ils ne se mêlent au 
second bruit, qui conserve son caractère de claquement 
bien frappé. 

Laissant maintenant de côté les cas dont il s’agit, nous 
conclurons que les inductions de l’analogie d’une part. 
et surtout les fats pathologiques d’autre part, venant, par 
la plus heureuse des alliances, et comme à l’envi, témoi- 
gner en faveur de la dernière théorie que nous avons dis- 
cutée, c'est à elle que nous devons réellement accorder la 
préférence sur loutes les autres, et c’est en elle que nous 
trouvons celte solution da problème des bruits du cœur 
vainement cherchée dans toutes les autres. 

Terminons donc une discussion, déjà trop longue peut- 
êlre, par l’exposilion précise du jea valvulaire qui nous 
paraît présider à la production du double bruit du cœur. 

PREMIER BRUIT. Contraction des ventricules. 1° Rertresse- 
ment brusque , instantané, des valvules auriculo-ventriculaires 
qui se choquent par leurs faces opposées, en même lemps 
qu elles recoivent le choc du sang que les ventricules lancent 
dans les arteres aorte et RP ; 2° Abaissement soudain 
des va/vules sigmoides de l'aorte et de l'artère pulmonaire par 
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la colonne sanguine que la contraction ventriculaire lance dans 
ces artères, à travers les orifices ventriculo-aortique et ventriz 
culo-pulmonaire. 

Pour l'explication du premier bruit, M. Rouanet ñe tient 
aucun compte du brusque refoulement des valvules sig- 
moides contre les parois de l'aorte etde l’artère pulmonaire, 
non plus que du choôé du sang contre les valvules auriculo- 
ventriculäires. Il me semble que c’est à un élément, une 
condition de bruit qu'il ne faut pas entièrement négliger, 
Toutefois, je pense que la principale, sinon l'unique cause 
du premier bruit, consiste dans le redressement brusque 
et énergique des valvules tricuspide et surtout bicuspide, 
dont j'ai précédemment indiqué le veritable mécanisme (1). 

Secono gnauiT, Délatation des ventricules. 1° Redressement 
des valvules sigmoides attirees par la tendance au vide pen- 
dant la diustole , et repousseées pur la réaction de l'aorte et de 
l'artère pulmonaire ; choc des"faces opposées de ces valvules 
pendant léur adossement; en même temps que eñoc en retour 
de la coloñne sanguine sur laquelle réagit la systole des artères 
indiquées ; 2° Abaissenient soudain des valvules auriculo- 
ventriculairés par suite de l'attraction qui accompagne la 
diastole ventriculaire, et aissi en raison de la systole aurieu- 
lairé qui, de concert avec la dilatation ventriculaire, fait péne- 
trer le sang dans les ventricules à travers les orifices auriculo- 
ventriculaires., 

M. Rouanet attribue exclusivement le second bruit au 
choc de la colonne sanguine contre les valvules aortiques 
et pulmonaires, et au rapprochement brusque de leurs 
faces opposées qui viennent én quelque sorté claquer l'une 
contre l’autre; Je crois bien que c’est là véritablement la 
principale cause de ce bruit Mais l’abaissement soudain 


(1) Le bruit de frottement dé la colonne sanguine qui trayérse les orifices 


artériels, s’il existe réellement à l’état normal, se perd, pour ainsi dire, dans 
le brait valvulaire. , 
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des valvules auriculo-ventriculaires qui s’opère en même 
temps que le redressement des sigmoiïdes, n'est-il absolu- 
ment pour rien dans la production du second bruit ? c’est 
ce que je n’oserais affirmer (1). 

D'un autre côté, M. Rouanet n’a-tl pas fait jouer un 
trop grand rôle au choc en retour ou à reculons de la co- 
lonne sanguine contre les valvules sigmoïdes? Je suis dis- 
posé à croire que le redressemment et l’adossement brus- 
que de ces soupapes organisées, lient pour le moins autant 
à la force aspirante des ventricules qui se dilatent, qu'à 
la contraction élastique de l'aorte et de l'artère pulmonaire (2). 


(1) S'il existe un bruit de frottement par suite du passage du sang à travers 
les orifices auriculo-ventriculaires, ce bruit se perd et s’absorbe dans le cla+ 
quement valvulaire. 

(2) L'idée du choc en retour paraît avoir été conçue pour la première fois, 
comme M. Rouanet s’empresse de le déclarer lui-même, par un homme qui 
joint à un rare talent d'observation, un talent plus rare encore pour la pein- 
ture des objets d'anatomie pathologique, je veux dire M. le docteur Carswell, 
actuellement professeur d’anatumie pathologique à Londres, et que l’auteur 
de cet ouvrage a eu souvent, à Paris, l’occasion de voir et d'admirer dans les 
amphithéâtres de la Charité. Voici dans quelles circonstances M. le profes- 
seur Carswell conçut l’idée du choc en retour. 

En examinant, en 1831, dans le service de M. Louis, un malade qui portait 
un anévyrisme de l'aorte, faisant saillie à droite du sternum, M. Carswell re- 
marqua que le cœur ne donnait pas de chôc très sensible contre le thorax, 
et ne faisait que faiblement entendre les bruits accoutumés. Mais à mesure 
qu'on S’approchait du bord droit du sternum, les deux bruits devenaient plus 
éelatants, et ce n’était enfin qu’en appliquant l'oreille sur la tumeur anévris- 
male qu’on entendait au maximum les deux bruits. En outre, en regardant 
attentivement la tumeur, et mieux encore en appuyant la main sur elle, on 
s'apercevait d’un mouvement alternatif de choc et de retrait. 

On concevait assez bien que l'aorte se trouyant très près de la peau, le 
bruit ventriculaire se transmit plus facilement par son canal qu’à travers 
l'épaisseur des parois ventriculaires, comme cela a lieu ordinairement lors- 
qu’on applique l'oreille sur la région du cœur ; mais il était difficile d’expli- 
quer comment, dans l'opinion reçue, le bruit attribué aux oreillettes se 
transmeltait aussi bien par la tumeur qu’à travers les parois Choraciques ; 
nonobstant l'éloignement et les deux séries de valvules qui en séparaient 
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1} résulte bien clairement, ce me semble , de tout ce qui 
précède , que des quatre condilions que l’on peut conce- 
voir comme cause du double bruit du cœur, trois d’entre 
elles, savoir le choc du cœur contre la région précordiale, 
le glissement de cet organe contre les parois de son sac fi- 
breux, et le passage du sang à travers les cavités cardia- 
ques, ne sauraient réellement, soit qu'on les fasse inter- 
venir chacune en parliculier, soit qu'on les fasse intervenir 
toutes ensemble, rendre un compte satisfaisant du phéno- 
mène dont il s'agit. Mais de ce que les conditions acous- 
tiques ci-dessus indiquées ne produisent point le tic-tac 
proprement dit du cœur, il ne s’ensuit pas nécessairement 
qu'elles ne déterminent aucune espèce de bruit. Il se peut 
qu’à l’état normal, comme nous l'avons déjà noté, le bruit 
qui leur est propre se perde en quelque sorte dans le bruit 
plus clair, plus éclatant que produit le jeu des valvules. S'il 
en élait ainsi, on comprend qu'il suffirait que ces bruits, 
inappréciables à l’état normal, pussent acquérir plus de 
force et d'intensité pour devenir sensibles, même à l’oreille 
Ja moins exercée. Or, c’est là précisément ce qui arrive dans 
un grand nombre de cas de maladies du cœur, comme nous 
le verrons dans la section suivante. 

Quoi qu'il en soit, que les conditions dont nous venons 
de parler soient ou non capables d’engendrer quelque bruit 
à l’état normal, pour distinguer de foute autre espèce de 
bruits ceux que nous avons analysés plus haut, nous les dé- 
signerons désormais sous le nom de bruits valvulaires du 
cœur, tic-tac ou claquement valvulaire. 


l'observateur. Cette difficulté porta M. Carswell à penser que Le second bruit 
pourrait bien ne devoir sa cause qu'au choc en retour du sang contre les valvules 
sigmoïdes, au moment où les ventricules se dilatent. L'espèce de retrait qu'on 
observait dans la tumeur paraissait même un indice de l'existence de ce choc en 
retour. (Voy. le mémoire de M. Marc d’Espine sur les bruits du cœur.) 
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$ IV. Discussion de quelques autres systèmes postérieurs à la première 
édition de ce traité. 


Depuis la première édition de ce traite, de nouveaux au- 
teurs ont publié sur le sujet qui nous occupe des opinions 
assez élranges , et dont les principales doivent être expo- 
sées ICI. 

1° Opinion de M. Burdach. 


Commençons par celle de M. Burdach, dont la volumi- 
neuse et savante physiologie vient d’être traduite en français 
par notre savant confrère et ami M. le docteur Jourdan. 
Voici le texle même de cette traduction (1). 

À l’occasion du mouvement avec bruit du cœur, après avoir 
cilé Laënnec, M. Burdach ajoute : « Ce mouvement, appré- 
ciable à l'oreille, provient incontestablement du courant 
du sang, car : 

» a. Il ressemble au clapotement d’un liquide (9). 

».b. Sa duplicité annonce qu’il se fait un écoulement 
dans deux espaces différents, tandis que le mouvement 
du cœur se décèle par un simple choc contre la paroi du 
thorax. 

» c. Il est d'autant plus fort et plus étendu , que la sub- 
stance du cœur est plus mince (3), tandis que le choc sen- 
sible au toucher est d'autant plus faible que le cœur a moins 
d'épaisseur. 

» d. On remarque aussi qu'il dépasse le point indiqué 
(espace compris entre les cartilages des 5° et 6° côtes gau- 


em EE UGS MCE UN PAR LRU E TE EN © LUN ER SECRET 


(1) Traité de physiologie considérée comme science d'observation : Paris, 1837, 
t. VI, pag. 234-356 et 255. 

(2) Pour admettre cette ressemblance, il faudrait n'avoir jamais bien en- 
tendu le tic-tac du cœur. 

(3) Seconde erreur de M. Burdach: il est, en effet, bien démontré que 
celle condilion n’est pas la cause principale qui augmente la force et l'étendue 
des bruils du cœur: 
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ches), et se propage au-delà vers la droite, où à la partie in- 
férieure du sternnm, c’est.à-dire dans l'endroit où la moitié 
droite du cœur est située, et où le battement du cœur ne se 
fait point sentir. 

» Comme le bruit qué l’on entend à la région du cœur 
suit parfailement le type de l’activité musculaire du cœur, 
il doit dépendre de celle-ci, mais non d'une manière immé- 
diate, c’est-à-diré qu'il ne peut point lenir à ce que la pa- 
roi frappe contre le sang pendant la systole, car la systole 
n’a lieu, dans chaque partie, que quand elle est entière- 
ment pleine de sang, c'est-à-dire quand il ne reste plus de 
vide, qui seul rendait possible la production d’un son. Le bruit 
ne peut se rattacher à la systole qu’autant que celle-ci pousse 
le sans dans un autre espace, en partie vide , c’est-à-dire con- 
tenant de l'air, où il frotte contre les parois. Si cette explica- 
lion se présente déjà d'elle-même à notre esprit, comme 
réelle expression des choses, elle trouve aussi sa confirma- 
tion dans l'expérience ; car lorsque de l'air, injecté par une 
veine, s’amasse dans le cœur, le bruit acquiert une intensite 
extraordinaire et devient susceptible d’être entendu par les as- 
sistants. Nysten le comparait, en pareil cas, à celui qui se 
produit lorsqu'on bat du blanc d'œuf avec de l’eau. 

» Toutes les fois que Rosa et Scarpa, après avoir fait 
écouler le sang contenu dans le système vasculaire , chez les 
animaux, ranimaient les coulractions du cœur par une in- 
fusion de sang étranger, éls entendaïent aussi un fort gargouil- 
lement, sans avoir besoin d'appliquer l'oreille à la poitrine, 
ce quine pouvait tenir qu’à ce que l’hémorrhagie avait fait ac- 
cumuler dans le cœur une grande quantité d'air, avec lequel le 
sang infusé venail à se rencontrer (1), 


oo 


(1) Qui croirait, en vérité, que ces lignes ont été écrites par un auteur 
qui est considéré comme l’un des premiers physiologistes de FAHemagne? 
Quoi, confondre le tic-tac des bruits du cœur avec le bruit produit par lPin- 
jection d’un gaz dans les vaisseaux et dans le cœur ! 
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» Si le bruit qui a lieu dans le cœur dépend de l’écoule- 
ment du sang dans un espace contenant de l'air, il doitavoir 
son siége dans les ventricules et dans les origines des troncs 
artériels, car ces parties du système vasculaire sont les 
seules qui soient allernativement vides et pleines, c’est-à- 
dire pleines d'air et de sang. En conséquence, nous devons 
admellre que le premier bruit est occasionne, simultanément 
avec la systole des oreillettes, par l'écoulement du sang dans 
les ventricules, attendu que le liquide trouve dans ces cavites 
de l'air, qu’il chasse, avant l’occlusion des orifices auriculo- 
ventriculaires, par les valvules triglochine et tricuspide (c’estici 
bicuspide, sans doute, qu'on a voulu dire }, dans lé commen- 
cement des troncs arteriels, vide lui-même par l'effet de la pro- 
gression du liquide; et que le second bruit provient du sang 
lancé par lu systole des ventricules dans les artères , et qui, 
rencontrant de l'air dans celles-ci, le fait refluer vers les ven- 
tricules , dont la diastole recommence aussitôt (1). » 


2° Opinion de M. le docteur Beau (2). 


Il y a un tel enchainement entre la théorie de M. Beau 
relalivement aux mouvements du cœur et la théorie du 
même auteur concernant les bruits de cet organe, que je 
n'ai pas dû séparer ces deux théories. Il va donc être ici 
question non seulement des bruits du cœur, mais aussi et 
principalement de ses mouvements. 

À. Expériences de M. Beau sur les grenouilles ou animaux 
a cœur simple. D’après ces expériences, l’auteur nie for- 


(1) De pareilles assertions sont tellement antiphysiologiques et antiphysi- 
ques, qu’elles ne méritent aucune réfutation sérieuse. Que M. Burdach se 
donne la peine de consacrer quelques mois, sinon quelques années, à l’é- 
tude expérimentale, clinique , des bruits du cœur, et il renoncera sans re- 
tour à ces théories de cabinet dont il serait bien temps de ne pas appauvrir 
la physiologie. 

(2) Mémoire déposé à l’Institut le 9 novembre 1835, et publié plus tard 
dans les Archives générales de médecine, 
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mellement la projection en avant de la pointe du cœur dans la 
.srstole, et il ajoute : 

«Le seulmouvement de projection de la pointe en avant, 
que l’on observe, a lieu immédiatement avant la systole, 
dans Ja diastole par conséquent, et consiste en un véritable 
allongement des fibres ventriculaires , qui se fait non seu- 
lement en avant, mais encore en bas et sur les côtés. Quant 
à la cause de ce mouvement de projection ou mieux de tur- 
Bescence, nous avons établi qu'il était l'effet de l'impulsion 
communiquée par l'oreillette contractée à l’ondée sanguine 
qui pénètre dans le ventricule. 

» Ainsi, il est démontré que, 1° dans la systole il y a ré- 
trécissement du ventricule, sans projection en avant de sa 
pointe ; + que, dans la diastole, il y a ampliation générale 
du ventricule, apparente surtout à la pointe qui se porte 
en bas et en avant. Or, nous voilà doublement en contra- 
diction avec l'opinion généralement adoptée (1). » 

B. Expériences de M. Beau sur des lapins, des chiens et 
des oiseaux, ou animaux à cœur double. Laïissons parler l’au- 
teur. 

« Supposons, dit-il, l’oreillette contractée. La tête de 
la colonne veineuse, soumise à une impulsion continue, 
se trouve arrêlée aux embouchures des veines qui sont res- 
serrées par la contraction de l'oreillette; elle fait effort de 
toute part, et se précipite dans la cavité aussitôt que le res- 
serrement contractile en est terminé. Le sang va choquer 
violemment la paroi antérieure de l'oreillette, et lui fait 
exécuter un mouvement antérieur énergique. Il continue 
ensuile de couler dans sa cavité jusqu’à ce que la réplétion 
soit complète, alors l’oreillette opère sa contraction qui 
commence par le resserrement des embouchures veineuses. 


(1) Les expériences de M. Hope, consignées dans son ouvrage sur les ma- 
ladies du cœur, ainsi que les nôtres , sont en effet en formelle contradiction 
avec celles de M, Beau 
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Cette contraction fait cesser à l'instant la communication 
qui existait entre le sang arrivé dans l'oreillette et le reste 
de la colonne, et forme de cette manière l’ondée sanguine. 
Celle-ci, chassée avec force de haut en bas et d'arrière 
en avant, soulève les valvules auriculo-ventriculaires, dé- 
bouche en masse par l’ouverture ventriculaire dans le ven- 
tricule qu’elle distend et dont le sommet éprouve alors un 
mouvement en bas et en avant. Elle n’est pas plus tôt dans le 
ventricule que celui-ci se contracte ; sa pointe qui était portce 
en avant revient &a son etat naturel et se rétrécit dans tous 
les sens; les valvulés auriculo-ventriculaires s'appliquent 
contre leur orifice, et l’ondée sanguine, violemment re- 
foulée , relève les trois valvules semi-lunaires et pénètre 
dans l'artère, qui subit alors ce mouvement bref de dilata- 
tion qu'on nomme pouls. Ces différents mouvements par 
lesquels l’ondée sanguine passe de l'oreillette dans l'artère 
se succèdent fort rapidement, comme convulsivement, de 
telle sorte que leur ensemble paraît former un mouvement 
unique , et que la contraction de l'oreillette, qui est le pre 
mier de tous, est presque isochrone avec le pouls artériel 
qui en est le dernier. Cela fait que le ventricule est déjà 
vide avant que l'oreillette ne soit dilatée de nouveau; et 
pendant que, d’un côté , les valvules semi-lunaires s’abais- 
sent pour retenir le sang dans l’artère, de l’autre, une nou- 
velle ondée se forme dans l'oreillette, par suite de l’intro- 
duction dans sa cavité du sang veineux qui s’y est précipité 
du moment que sa contraction a eu cessé. 

» Telle est la série des mouvements qui constituent un 
battement complet ou une révelulion du cœur, et à l’aide 
desquels le sang passe de la veine dans l'artère, On doit, 
pour en avoir une juste idée, ne considérer que la contrac- 
üon et la dilatation de l'oreillette : après la première, et 
presque en même temps, ont lieu les mouvements du 
ventricule et de l’arlère ; pendant la seconde, le ventricule 
est vide et l'artère immobile, 
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» Il suit de là, poursuit l’auteur, 1° que les valvules aüri-+ 
culo-ventriculaires ét semi-lunaires sont soulevées presque 
dans le même temps par le passage du sang qui est comme 
instantané (1); 2° qu’il ya toujours une ondée complète où im: 
complèle dans le cœur, et il n’y en a jamais plus d’une à la 
fois ; 3° que le ventricule estenrepos et vide pendant la dila- 
talionelt laréplétion de l'oreillette ; mais celle-ci ne se reposé 
pour ainsi dire pas, étant toujours en aclion de contraction 
ou de réplétion, chassant le sang d’un côté ou le recevant 
de l’autre sans interruption, L’on peut dès lors considérer 
l'oreillette comme l’agent central de la circulation, le cœur 
proprement dit, tandis que le ventricule ne serait que Île 
commencement du tube artériel qui, par la force muscu- 
laire énergique, viendrait achever rapidement l'ouvrage de 
l'oreillette, en refoulant au loin le sang qu'elle lui a en- 
voyé, et en réagissant sur lui, non pas par élasticité comme 
les simples parois artérielles , mais bien par une puissante 
contraction. » | 

Faisant ensuite l'application de la théorie précédente: au 
cœur de l’homme, en prenant pour point de départ sés 
deux phénomènes extérieurs, qui sont les bruits dits nor- 
maux et le soulèvement des parois thoraciques, M. Beau 
continue de la manière suivante : 

« Les bruits sont au nombre de deux. L'un, appelé 
premier ou inférieur, a son maximum d'intensité dans les 
environs du cinquième espace intercostal gauche assez près 
du sternum. L'autre, que l’on nomme second ou supérieur, 
a son maximum d'intensilié trois ou quatre pouces au- dessus 
de l’autre et un peu à sædroite, par conséquent derrière 
le sternum, à peu près vers le milieu de sa hauteur (2). 


(1) S'il en était ainsi, le passage successif du sang à travers les orifices et 
les cavités du cœur, ou la circulation du sang dans cet organe serait tout-à- 
fait incompréhensible ; disons plus, impossible. | 

(2) Nous sommes obligé de faire remarquer que la localisation des bruits 
établis par M. Beau est loin d’être rigoureusement exacte. Nous reviendrons 
plus loin sur le mécanisme qu’il leur assigne. 
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Ajoutons qu'il y a un silence marqué après le deuxième. 

» Le premier bruit répond à un soulèvement musculaire 
que l’on observe ordinairement à l’endroit où est son maxi- 
mum d'intensité, c’est-à-dire dans le cinquième espace 
intercostal. Quant au second, on aurait tort de croire qu'il 
en est constamment privé; ainsi, sur la quantité de per- 
sonnes que J ai examinées, j'ai observé six fois un soulè- 
vement du deuxième ow troisième espace intercostal, près 
du sternum, coincidant parfaitement avec le deuxième 
bruit qui y avait son maximum d'intensité. Dans ces cas 
il était facile de remarquer les deux soulèvements supé- 
rieur etinferieur alternant ensemble avec chacun des deux 
bruils auxquels ils étaient unis. Une seule fois l’autopsie 
cadavérique me permit de m’éclaircir sur cette espèce d’a- 
nomalie. Le cadavre étant encore intact, j’enfonçai un bis- 
touri perpendiculairement dans chacun des deux endroits 
qui avaient présenté des battements, et qui élaient le 
deuxième espace intercostal et le quatrième près du ster- 
num. de découvris ensuite le cœur : il était placé longitu- 
dinalement en dehors du bord gauche du sternum; je vis 
que la ponction supérieure avait pénétré dans l’oreillette 
droite en traversant d’arrière en avant es parois supérieures 
du ventricule droit ; et que la ponclion inférieure avait at- 
tent le sommet de l'organe, deux lignes au-dessus de sa 
pointe. Je crus pouvoir conclure de ce seul fait, qu'une 
condition nécessaire pour la production du soulèvement 
supérieur était le rapport de la partie supérieure du cœur 
avec un espace musculaire , et que, sice soulèvement élait 
rare, cela tenait à la posiion ordinaire de sa base derrière 
le sternum (1). 

» Îl est clair que les deux mouvements de la pointe et de 


(1) Le mouvement dont parle ici M. Beau comme d’un phénomène con- 
stant, bien que le plus souvent on ne puisse, dit-il, le conslater ; ce mou- 
vement, je le répète, me paraît tout-à-fait imaginaire, On va voir quelle 
cause M, Beau lui assigne, 
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la base du cœur qui produisent les deux soulèvements al- 
ternatfs des parties musculaires du thorax, sont, pour l’m- 
férieur, le temps de dilatation ventriculaire, et pour le supé- 
rieur, celui de dilatation auriculaire (1); car nous avons dé- 
montré que ce n'est que par eux seuls que se font les deux 
mouvements antérieurs dont la pointe et la base sont al- 
ternativement le siége. Si, d’un autre côté, nous réfléchis- 
sons que chacun des deux bruits coïncide parfaitement avec 
chacun des deux soulèvements, et qu’ils ne font positive- 
ment qu'un ensemble, on en conclura que le bruit inférieur 
est, avec le soulevement inferieur, l'effet simultanée de la dila- 
tation ventriculaire, et que le bruit supérieur est, avec le soule- 
vement superieur, l'effet egalement simultane de la dilatation 
auriculaire 

» Le premier bruit, avons-nous dit, répond à la diastole 
ventriculaire ; il nous indique par conséquent que la con- 
traction des oreillettes la précède, que la contraction ven- 
triculaire la suit, puis le pouls artériel. Mais comme ces 
divers mouvements sont si rapides qu'ils paraissaient n’en 
former qu'n , le 1°* bruit doit signifier l'ensemble de ces 
mouvements, et dès lors le passage de l’ondée des oreillet- 
tes dans les artères. Le 2° bruit nons apprend que la dila- 
tation auricalaire se fait par l'introduction subite du sang 
veineux dans la cavité des oreillettes; enfin, pendant le si- 
lence, le sang veineux continue d’y couler, jusqu’à ce que 
leur réplétion soit complète; alors elles se contractent de 
nouveau, et le 1° bruit reparaît avec la dilatation ventricu- 
laire , etc. , comme nous venons de le dire (2). 


(1) Ce qui est très clair, au contraire, c’est que le mouvement inférieur ou 
de ja pointe du cœur coïncide avec la systole ventriculaire, 

(2) Comme le choc de la pointe du cœur contre la paroi pectorale , le pre- 
mier bruit (bruit inférieur de M. Beau) coïncide évidemment avec la systole et 
non avec la diastole ventriculaire, tandis que le second bruit (bruit supérieur 
de M. Beau) est isochrone à cette diastole. On a réellement de la peine à con- 
cevoir comment un observateur aussi distingué que M. Beau a pn tomber 
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»Si l'op ausculle les bruits normaux et réguliers d’un 
cœur qui présente le nombre de pulsations ordinaires, et 
qu'on cherche à sayoir de combien de temps égaux se com. 
pose la durée totale des deux bruits et du silence, on re- 
connaît qu'il y en a trois qui reviennent ‘d’une manière 
précise dans chaque batlement. Ainsi, en comptant # sur 
le premier brüit, deux sur le second, on comptera trois 
dans le silence pour revenir compter wr sur le premier 
bruit, etc, Il suit de là que la durée d’un battement com- 
plet est une véritable mesure à trois temps, dans laquelle on 
peul figurer les deux bruits par deux notes noires, et le si- 
lence par un soupir. 

? Quand les pulsations sont rares, à 40 par exemple, il 
peut arriver que le silence contienne plus que la valeur 
d'un bruit, et la mesure à trois temps n'existe plus. Lors- 
qu'elles sont très précipitées , le silence contient, au con- 
traire, moips que la valeur d’un bruit, et il est également 
impossible de compter trois temps. Mais à part ces deux 
espèces de cas exceptionnels, les uns en plus, les autres 
en moins, les trois temps se succèdent exactement dans le 
rhythme des bruits et du silence, dont la durée relative est 
presque toujours telle que je viens de le dire. 

» Qu'inférer de là? D'abord, que les deux bruits sont 
égaux » puisqu'ils répondent à des temps égaux. En 
conclurons-nous aussi que les dilatations auriculaires et 
senlriculaires auxquelles ils se rattachent sont égales en 
durée ? Non, car nous sayons positivement que l’une est 
plus longue que l’autre : nous en conclurons seulement 
que le choc du sang contre les parois des deux cayités dans 
RE Ré 


dans l’erreur que nous Signalons, et y persévérer malgré ses longues études 
cliniques. Notons, du reste, que dire avec eet auteur que le bruit inférieur 
est l’effet de la dilatation ventriculaire, et le supérieur de la dilatation auri- 
Culaire, Ce n’est pas donner l'explication de ces bruits. Il aurait f:liu mon- 
trer comment cette double diastole peut produire Je lic-lac, le doubi | 


e cla- 
quement du cœur. Or, M. Beau ne paraît pas même y avoir songé. 


x. 1 1 
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le moment où elles sont comme surprises par son arrivée 
subite, a une durée égale dans l’une et dans l’autre. Nous 
serons en cela parfaitement d'accord avec ce que l’obser- 
vation journalière nous apprend de la durée des chocs ; ils 
peuvent être plus aigus et plus retentissants les uns que 
les autres, mais leur durée proprement dite est toujours la 
mème. C’est, au reste, ce qui arrive pour les bruits du 
cœur: le premier est ordinairement plus sourd que le 
deuxième ; cependant tous deux n’en occupent pas moins 
un temps égal dans la durée totale du battement complet, 
Ce point une fois bien établi (1), le rapport des trois 
temps de la mesure du cœur avec la série de tous les mou- 
vements, se présente de lui-même. En effet, la dilatation 
ventriculaire, cause du premier bruit , étant comme le 
centre de ce mouvement composé et rapide qui commence 
par la contraction de l'oreillette et finit par la contraction 
ventriculaire, il s'ensuit que tout ce mouvement se fait 
dans le premier temps , puisqu'il se raltache au premier 
bruit (2). Le deuxième bruit avec le deuxième lemps n'est 
marqué que par l’arrivée du sang veineux dans l'oreillette. 
Enfin, pendant le troisième temps qui est silencieux, l'o- 
reillette continue à se remplir, jusqu’à ce que le premier 
temps revienne avec la contraction de l'oreillette qui pro- 
voque la dilatation ventriculaire et le premier bruit. On 
voit par là que le sang passe de l'oreillette dans l'artère en 
un temps, et que pendant les deux autres l’oreillelle se di- 
late et se remplit ; de sorte qu’en supposant un cœur bat- 
tant 6o fois par minute, sa révolution ou son batteñrent 
complet sera d’une seconde , l’ondée sanguine mettra 2/3 
de seconde à se former dans l'oreillette, et 1/3 seulement 
à passer de l'oreillette dans l’artére. 


mg TN TU 


(1) Ce point n’est rien moins que bien établi. 
(2) C’est là une erreur capitale que nous avons déjà signalée et relevée. 
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» Si le choc de la pointe du cœur contre la paroi thora- 
cique est l'effet purement passif de la contraction des 
oreillettes, l'intensité du choc doit toujours prouver l’in- 
tensité de la contraction auriculaire; et toutes les fois que 
dans une affection organique du cœur, on voit la cage tho- 
racique violemment ébranlée par les battements de la 
pointe, on doit conclure qu’il y a contraction violente des 
oreillettes, dépendant d’une hypertrophie de leurs parois. 
Cette induction pathologique demandait à être confirmée 
par les faits ; j’ai consulté ceux que contient le Traité des 
maladies du cœur de M. le professeur Bouillaud , et j'ai ob- 
tenu le résultat suivant : Il y a seize observations d’hyper- 
trophie des oreillettes, unie à celle des ventricules ; çe sont 
celles qui portent les n° 21, 23, 51,53, 54, 58, 59, 77, 
83, 116, 121, 124, 131, 134 ; eh bien ! dans toules, le 
choc de la pointe contre la paroi thoracique est exprimé 
en termes plus ou moins significatifs, On peut y remarquer 
que l’ébranlement thoracique est d’autant plus fort, qu'une 
hypertrophie considérable des oreillettes coïncide avec une 
hypertrophie également considérable des ventricules, et 
cela n’a rien d'étonnant ; car que faut-il pour produire un 
choc violent ? un corps choquant volumineux et une force 
énergique qui le mette en mouvement. 

» Il fallait une seconde série d'observations pour faire la 
contre-épreuve ; ainsi après avoir montré qu'un choc no- 
table de la pointe du cœur contre le thorax coïncide avec 
l’hypertrophie des oreillettes, il fallait savoir ce qu’il ad- 
vient quand cetle hypertrophie n'existe pas, et qu'il n’y 
a que celle des ventricules. L'ouvrage de M. Bouillaud ne 
contient que trois observations de cette dernière espèce ; 
elles portentles n° 67, 117, 133. Dans toutes les trois, les 
battements sont peu sensibles ; dans deux, 1l n’y est pas 
fait mention du degré d'épaisseur des parois auriculaires, 
ce qui fait penser qu'elles n'avaient pas alliré l’attention 
sous ce rapport; dans une, la 117, l'oreillette droite avait 
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bien des parois épaissés, mais la gauche était extrémement 
petite en comparaison du ventricule correspondant, qui 
avait une capacité triple de celle qui lui est naturelle, et des 
parois de six lignes d'épaisseur (x). » 


eee 


SECONDE SECTION. 


PHYSIOLOGIE DU COEUR A L'ÉTAT ANORMAL. 


Les phénomènes de l’action du cœur à l’état anormal 
consütuant un des objets capitaux de la pathologie de cet 
organe, seront longuement étudiés dans la partie du pré- 
sent ouvrage spécialement consacrée à l’histoire des diverses 
maladies dont il traite. Nous devons donc, dans ces 
prolégomènes, nous borner à considérer les lésions fonc- 
tionnelles du cœur sous un point de vue général, et à faire 
ressorür, autant que possible, les preuves que leur con- 
naissance fournit à l’appui de la doctrine développée dans 
la précédente section. 

Dans un premier article, nous nous occuperons des 
troubles ou des lésions que peuvent offrir les battements du 
cœur sous le triple rapport de leur rhythme, de leur force 
et de leur étendue. Nous étudierons, dans un second ar- 
ticle, les modifications que diverses maladies font subir 
aux bruits normaux du cœur, et les bruits nouveaux, en 
quelque sorte accidentels, que déterminent certaines de 
ces maladies. Cet article sera suivi de deux autres où nous 
analyserons les bruits des artères et les bruits qui accom- 
pagnent l’état de grossesse. 


(1) On voit combien notre esprit est ingénieux à trouver des preuves à 
appui de ses conceptions les plus erronées. Les observations que M. Beau 
invoque en faveur de son opinion ne sauraient démontrer que le choc de 
la pointe du cœur contre la poitrine est d’une intensité proportionnelle à la 
force de contraction des oreillettes, puisque, de toute évidence, ce choc n’est 
pas isoehrôhe & la systôlé auriculaire, mais bien à Ja systole ventriculaire. 
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ARTICLE PREMIER : 
DES BATTEMENTS DU COEUR À L'ÉTAT ANORMAL. 


$ Ler, Du rhythme des battements du cœur à l’état anormal. 


Nous avons vu que le nombre des battements du cœur, 
dans un temps donné, et l’ordre régulier suivant lequel 
se succédaient les différents mouvements de cet organe, 
consütuxient ce qu’on désigne sous le nom de rythme des 
battements du cœur. 

Une foule d'états morbides du cœur, soit idiopathiques, 
soit sympathiques, font singulièrement varier, comme 
chacun sait, le nombre des battements du cœur, dans un 
temps donné. Ainsi, par exemple, dans quelques cas de 
péricardite et d’endocardite, dans certaines phlegmasies 
fébriles qui ne siègent point comme ces dernières dans les 
üssus du cœur, les battements de cet organe peuvent s'éle- 
ver à 140, 190 par minule, et dépasser même ce nombre. 
Il est d’autres maladies, au contraire , certaines lésions de 
l'encéphale, par exemple, qui ralentissent les mouvements 
du cœur et les font tomber à 4o et même au-dessous. On 
connait la mystérieuse propriété qu’a la digitale de pro- 
duire un effet de ce genre. On verra dans le cours de cet 
ouvrage plusieurs exemples qui confirment tout ce qui a 
élé dit à ce sujet. Mais, dans aucun des faits qui nous sont 
prôpres , le pouls du cœur n’est descendu au-dessous de 98 
à 90 par minute ; tandis que dans un journal que j'ai ac- 
tuellement sous les yeux, je lis que chez un individu auquel 
on administrait la digitale, le pouls est tombé à 17 par 
minute. Ge qui rend le phénomène plus singulier, c’est 
que le pouls ne s’est ainsi ralenti qu'après la cessation de 
l'usage de la digitale : il est vrai que pendant son adininis- 
ation on avait pratiqué deux fois par jour des saignées 
minoratives , circonstance qui avait pu accélérer les balte- 
ments du cœur (1). 


(1) Voyez le no 120 de la Lancette française, jeudi 9 octobre 1834. 
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Nous aurons occasion de rapporter de nombreux cas où 
la difficulté qu'éprouvent les ventricules du cœur à faire 
passer le sang à travers les orifices artériels, prolonge ex- 
traordinairement la durée de la systole : c’est ce qui nous 
a fait dire alors que les battements du cœur étaient en 
quelque sorte files. 

La fréquence des baltements du cœur diminue ee durée 
des deux repos de cet organe; la lenteur de ces mêmes bat- 
tements produit un effet inverse , circonstance favorable à 
leur étude. 

L'ordre suivant lequel se succèdent Îles battements du 
cœur peut être dérangé de plus d’une manière : 

1° 11 arrive quelquefois qu'après un certain nombre de 
pulsalions, le cœur s'arrête, se repose pendant un espace 
de temps en général égal à celui que dure une pulsalion : 
c’est là ce qu’on désigne sous le nom d’intermittences. Le 
nombre de ces intermiltences dans un temps donné est 
variable. Il est digne de remarque que , en général, les in- 
termittences ont lieu d’une manière régulière, c’est-à-dire 
après un même nombre de battements normaux du cœur. 
Toutefois cette loi est sujette à un grand nombre d’excep- 
tions. Laënnec a distingué avec raison les intermiltences 
en deux espèces : dans les unes, qu'il appelle raies, il y 
a réellement suspension de la contraction ventriculaire ; 
dans les autres, qu'il appelle fausses , cette contraction est 
seulement très affaiblie, à tel point que le pouls artériel 
manque comme dans les premières ; d’où il suit que l’explo- 
ration du pouls artériel ne suffirait pas pour faire distinguer 
l’une de l’autre les intermittences vraies des intermiltences 
fausses. Laënnec a donné aux premières le nom d’arréts ou 
d’Aesitations du cœur. 

Il est une espèce de fausse intermilience qui ne me pa- 
raît pas avoir encore fixé l'attention des observateurs: elle 
consiste en une contraction ventriculaire qui se fait, pour 
ainsi dire, à vide. Je ne puis mieux comparer ce qui ar- 
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rive alors pour lë cœur, qu'à ce qui arrive au pied dans ce 
qu'on appelle ün faux pas. Cette interinitténce est üne 
sorte de faut pas du cœur, et tieñt, je crois, à ce que lé 
ventricule gauche où oû l'observe ordinairement , n'ayant 
pu se remplir Convenablemént de sang pendant la diastole 
(circonstance assez commune dans le cas de rétrécisse- 
nent considérable de l’orifice auriculo-véntriculäiré gau- 
ché), bat rééllément, 8inon tout-à-fait 4 vide, du moins 
sur üne très pétilé masse dé sang. 

2° Il est des cas où les battements du cœur se succédent 
à des intérvälles de durée inégale, et tantôt ces batterhents 
se font tous âvec li méme impulsion, tantôt, au contraire, 
avéc üñé impulsion inégale, Celté irrégülarité, célte véri- 
table ataxie, cetlé sure de jote des battétnénts du cœut, & 
j'ose mé Séivir de cêtle expression, côincidé ordinairement 
avéc des interinittencés plus 6ù moins fréquentés : rien n’est 
véritablément Cofnparablé aû désordré tümuliueux, 4 lé 
trange confusion qui règne alors datis les bättements du 
cœur. Get orgäné nous ollté, dans ce Cas , l'image d'une 
mächiné coiplétement dérangéé et tout--fait dériontée : 
toutes 166 lois qui régisséhl 508 thouvéments, & bién ré- 
glés, cote nous l'avons vu , à l’état fiorihnal, sont boule- 
versées; el 8i jé ne éraignais d’abüser ici du élylé figuré, je 
dirais qu'à l’ordre établi pat les lois dé là nature elle-même, 
à succédé le plus complet élat d’äniarchie. J’ajouterai que 
l'espèce dé trouble qué noûs Signalons ést, jusqu'à un cér- 
lin point, pott les fonctions du cæur, ce qu'est pour les 
fonctions du cèrréau lé déliré, l’aliénation mentale: et de 
là l’expressiôni miétaphorique dé folie dont jé ie suis servi 
plus haut. 

Les irrégularités du cœur que nous vénons dé mention: 
ner, ct dont 6ft ne peut sé faire unë juste et complète idée 
qu’en lés obsérvant soï-mêine, 8e partagent én deux éspè- 
ces distiñiétes : dans la première espèce, le désordré est 
tel, que non seulément lé rhÿthmé normal du éŒur êst 
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dérange, mais que chacun des battements entiers et com 
plets de cet organe diffèrent de ceux qui le suivent coinme 
de ceux qui l’ont précédé. Dans la seconde espèce, au con- 
träire, les irrégularités se succèdent régulièrement, si l’on 
peut ainsi parler, c’est-à-dire qu’à chaque battément com- 
plet du cœur en succèdé un autre qui lui ressemble : en 
sorte qu'il resté éncoré ici quelque trace de cette tendance 
à la suprêthe loi de l’ordré, qui éclate de toutes parts dans 
lé gouvernement de l’économie vivante. Disons enfin que 
les deux espèces d’irrégularités peuvent quelquefois se suc- 
cédér chez un seul et même individu , à des intervalles de 
téinps plus 6ù moins éloignés. 

. Dans lé désordre extrème dés hatteménts du éœut, tanlôt 
pour une seule contraction des ventricules il y à deux ét 
même trois mouvements dé dilatation de ces mêmes par- 
tièsi; tantôt on observé un dérangément inverse, c’est-à- 
dire que pour uñe seule diastole, où compte deu et même 
trois éfforts où touvements de systolé. C’est particulière- 
ent aussi dans quélques uns des cas que nous examinons 
que la contraction deviént des plus évidentes, ét c’est bién 
à EUX, si je né mé trornpé , que doit se rapporter cé pas- 
säge de Laënnéc sur les contractions mMultipliées dés oreil- 
lettes : «IL arrivé quélquéfois , quoique très raremént, dans 
» les jalÿitatiôns , que chaque contraction des ventricules 
» st suivié de plusieurs contractions successives de l’oréil- 
»letté, qui, réunies, n’occupent pas plus dé temps qu’une 
» Seule contraction ordinairé. J'ai coinpté quelquéfois, dans 
» Ces sortes de palpitations , deux pulsations des oreillettes 
» pour une des ventricules ; d’autres fois , il y en a quatre; 
» mais le plus souvent le nombre de ces contractions suc- 
» cessives et correspondantes à une seule contraction des 
» véntricules Gét de trois. 3 (Ouv. cit., & 11, pag. 471-753, 
2° édit.) 

Laënnec pense qué la systole des oreillettes peut antici- 
per sur celle des ventricules, et l'arrêter au milieu de son 
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développement, Ce phénomène a lieu, selon lui, lorsque 
les oreillettes se contractant avec force et d'une manivre en 
quelque sorte convulsive, font entendre une systole très sonore. 
Cet auteur ajoute que cette contraction conpulsive est quel- 
quefois double, c’est-a-dire que l'on en entend deux successi- 
ves sans aucun intervalle, Laënnec croit avoir observé aussi, 
quoique rarement, une anticipation inverse , celle de la 
contraction des ventricules sur la systole des oreillettes. 
« Au moment où l'oreille cesse d’être soulevée par la con- 
» traction des ventricules, on sent tout-à-coup, dit-il, au 
» lieu du claquement de l'oreillette, une nouvelle contrac- 
» ion des ventricules, accompagnée d’un choc beaucoup 
» plus fort, après lequel le cœur reprend son rhythme pré- 
»cédent (1). 

Il résulte de ce que nous avons dit sur l'inégalité qui 
existe quelquefois pour un seul battement ou jeu complet 
du cœur, entre le nombre des diastoles et celui des systoles, 
qu’au lieu des deux repos et des deux mouvements qui le 
composent, il y aura quelquefois trois et même quatre 
mouvements bien distincts et autant de repos. Ce genre 
d'irrégularité du rhythme du cœur n’avait point jusqu'ici 
élé suffisamment étudié, depuis les beaux travaux de Laën- 
nec, et ne saurait trop fixer l'attention des vrais observa- 
teurs. J’y reviendrai, à l’occasion des bruits anormaux du 
cœur, elje ferai voir, contrairement à ce que M. le docteur 
Hope a récemment avancé dans l'ouvrage remarquable qu'il 
a publié sur les maladies du cœur, que les bruits pour un 


(1) Ce que rapporte ici Laënnec de l’anticipation de la systole des ventri- 
cules sur celle des oreillettes, et de l’anlicipation de la systole des oreil- 
lettes sur celle des ventricules, mérite confirmation. Ce n’est pas d’ailleurs: 
l'exactitude, mais l'interprétation des phénomènes observés par Loënnet ; 
que l’on peut contester. Sa théorie des bruits du cœur, base sur laquelle 
repose l'interprétation de ces phénomênes, manquant, comme nous l'avons 
vu, de solidité, on peut en dire autant de l'interprétation qui la prend pour 
appui. 
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battement complet de cet organe peuvent être au nombre 
de trois et quatre , au lieu de deux. 

Pour compléter l'étude des aberrations du rhythme des 
battements du cœur, il serait maintenant uüle et curieux à la 
fois de rechercher quelles sont celles de ces aberrations qui 
peuvent se localiser dans telle ou telle des quatre cavités con- 
stiluantesde l'organe, et quelles sont celles quise passent con- 
stamment et nécessairement dans ses quatre cavités à la fois. 
Par exemple, la confusion tumultueuse des battements du 
cœur, signaléé plus haut, pourrait-elle avoir uniquement 
lieu dans les cavités gauches de cet organe , les droites con- 
servant leur rhythme normal, et réciproquement ? En ad- 
meltant la possibilité d'une semblable disharmonie dans 
les battements des deux cœurs, on est forcé d'admettre en 
mème temps que les bruits du cœur droit et ceux du cœur 
gauche sont susceplibles de perdre leur isochronisme, leur 
unisson , Si l'on peut ainsi dire; et l’on conçoit, grâce à cette 
hypothèse, comment, au lieu des deux bruits normaux, 
on pourrait en entendre trois ou quatre; comment aussi, 
dans quelques circonstances, on pourrait entendre un tic- 
tac normal dans la région correspondante aux cavités dont 
les mouvements ne seraient pas dérangés, tandis qu’on en- 
tendrait des bruits plus multipliés et plus ou moins altérés 
dans la région correspondante aux cavités dont le rhythme 
serait devenu irrégulier. Mais n'insistons pas plus long-temps 
sur un tel sujet, nous souvenant toujours que l’on doit, avant 
de s'engager dans les détours obscurs des explications, être 
armé de ce fil d'Ariane que les faits bien observés peuvent 
seuls fournir. 

S1 l’on nous demande maintenant quelles sont les con- 
ditions morbides sous l’influence desquelles apparaissent 
les différentes aberralions du rhythme des battements du 
cœur, nous répondrons, sans entrer dans des détails qui 
seraient déplacés ici, que tantôt elles sont purement dyna- 
miques , nerveuses , vitales , el que tantôt, au contraire, elles. 
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coincidént avéc dé graves lésions organiques ; 8oit aiguës ; 
soit chroniques, dont la déseription fidèle 86 trouvera dans 
différénts endroits de ce traité. ( Voyez péricardite, endo- 
éardite, induration, vices dé conformation, insuffisance des 
valvulés ; rétrécissement dés orificés, etc.) 

Lés désordres que la circulation du sang à travers le cœuf 
éprouve inévitablement par suite dé ceux qui existent dans 
lés mouvéments dé systolé et de diästole, sont faciles à com- 
prendre, et nous dépasserions les limites que comportent 
dés prolégomènées, en né nous bornant pas simplement à 
les signaler ici. 
$ II. De la force et de l'étendue des battements du cœur à l’état anormal. 

De l'ébranlément ou frémissement vibratoire { frémissement cataire ) qui 

les Attompagne quelquefois. 


I. Force des battements du cœur. 


Ainsi qué nous l'avons dit ailléürs (pag. 106-105), la forée 
dés bättéments du Cœur a pour mésure la force du choc de 
cét 6rgane contre les parois de la poitrine ; et comme nous 
l'avons dit atssi, pour apprécier la forcé de éé choc ou de 
cétte impulsion, les moyens que nôus possédons sont l’in- 
Speétion et l'application iimédiäte où médiate soit dé la 
Main, soit de l'oreille, sur la région ctofréspondante aux 
bättements du cœur (à ). 


(1) Laënnéc veut qu’on apprécié le choc, où la percussion du cœur contre 
la poitrine, par le soulèvement imprimé à l'oreille appuyée sur le stéthos- 
cope, et non par l'application de là main. Il est très ceftain que le procédé 
recommandé par Laënnec permet de juger avec facilité de la force de per- 
cussion réelle du cœur; mais, et à cet égard, j'en appelle à l’éxpérience la 
plus journalière, c’est à tort que Läënnec déclaré formellement que l'appli- 
cation de la main serait un moyen très infidèle pour cette évaluation, et 
que le cylindre rend sensible le soulèvement produit par les battements du 
cœur, dans le cas même où la main appliquée à la région du cœur he sént 
absolument rien. Ici, comme dans quelques autres circonstances, Laënnéc 
s’est, d'ailleurs, exagéré l’ importance du cylindre; car, dans l’immense ma- 
jo des cas, l’ application immédiale de l'oreille est préférable à à son appli- 
éation inédiaté pôur l'appréciation du chot aù Cœur. 
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région du thorax, et le tronc tout entier , et la tête, et les 
vêtements des malades , et même, jusqu'à un certain point, 
diverses parties du lit dans lequel ces malades reposent. 
Lorsque les battements du cœur augmentent d’une ma- 
mère notable de force ou d'intensité, on leur donne le 
nom de palpitations ; à l'augmentation de force ou d’inten- 
sité se joint presque constamment l'augmentation de vitesse 
des battements du cœur, | 
Laënnec enseigne que l'impulsion du cœur n’est sentie 
que dans le mon.ent de la systole des ventricules, qu’elle 
est par conséquent unique, simple et non double comme le 
bruit du cœur. Gela est irès vrai dans l'immense majorité 
des cas, mais non dans tous, et, peut-être, de nouveaux 
viendront-ils démontrer que la diastole yentriculaire pro- 
duit plus souvent que nous ne l'avons encore observé nous- 
même un mouyement distinct de choc ou d'impulsion con- 
tre la poitrine, sans que toutefois ce choc puisse jamais 
égaler en force celui qui accompagne la systole, Un phé- 
nomène bien plus curieux encore, c’est que pour une seule 
impulsion de la systole, il peut y avoir deux impulsions 
correspondantes à la diastole. Entre autres exemples de 
cette particularité assez extraordinaire, je citerai le suivant. 
Chez une femme , dont la longue observation sera rappor: 
tée dans un autre endroit de cet ouvrage, et qui fut exami 
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née à plusieurs reprises, avec toute l'attention que méri- 
tait le cas, non seulement par moi et les élèves de la cli- 
nique, maïs encore par plusieurs de nos plus habiles con- 
frères, la main appliquée sur la région précordiale distin- 
guait trois mouvements, le premier et le plus fort corres- 
pondant au pouls et au premier bruit, à la systole, par 
conséquent, les deux autres succédant coup sur coup au 
premier et isochrones à la diastole. L’œil fixé sur la région 
précordiale apercevait les trois battements indiqués , les 
deux derniers toutefois moins nettement que le premier. 
Enfin , si l’on regardait attentivement la tête d’une per- 
sonne qui explorait les battements du cœur par l’applica- 
tion immédiate de l'oreille, on voyait qu’elle était agitée 
d’un triple mouvement pour une seule pulsation de l’artère 
radiale. 

Je n’insiste pas plus long-temps ici sur le choc de la dia- 
stole ventriculaire, attendu que je serai obligé, dans le 
cours de ce traité, de revenir, avec tous les détails néces- 
saires, sur ce sujet non moins zeuf qu'intéressant. 

Si la systole des oreïllettes n’est pas accompagnée d’une 
impulsion notable à l’état normal, il n’en est pas de même 
dans certains cas de maladie. Laënnec n'ignorait point 
cette circonstance , et il l'a très bien signalée dans le pas- 
sage suivante, où il s’est appliqué à distinguer le choc des 
oreillettes de celui des ventricules. « Si la contraction des 
»oreillettes, dit-il, produit, dans quelques cas rares, un 
» phénomène analogue à l'impulsion des ventricules pen- 
» dant leur systole , il est facile de l’en distinguer. En effet, 
» lorsque la systole des oreillettes est accompagnée d’un 
“mouvement sensible, ce mouvement est beaucoup plus 
» profond ; 1l semble mème que, dans ce cas, le cœur'$'e- 
»loigne de l'oreille .… Dans tous les cas, il est très peu 
» marqué, en comparaison de la sensation de soulèvement 
» que produit la contraction des ventricules lorsque leurs 
» parois ont une bonne épaisseur, » 
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Parmi les exemples que je pourrais rapporter à l'appui 
de ce qui vient d’être dit, je choisirai le suivant : chez une 
femme, couchée au n°8 de la salle Sainte-Madeleine , af_ 
feclée d'une énorme hypertrophie du cœur avec inderation 
de la valvule mitrale, on voyait distinctement un mouve- 
ment d'impulsion communiqué à la région sus-maänmaire 
gauche, à un pouce environ au-dessous de la clavicule 
(dans les 2° el 5° espaces intercostaux ); le doigt appliqué 
sur cette région était comme repoussé par un choc très 
marqué. Ge mouvement, qui ne pouvait être attribué qu’à 
Ja systole de l'oreillette gauche dilatée et hypertrophiée {1}, 
alternait avec un autre qui répondait à la diastole. Ce dou- 
ble mouvement d’ondulation , de contraction et de dilata- 
tion, qu’on apercevait en quelque sorte à travers la région 
pectorale soulevée et amincie , imitait parfaitement celui 
que présente le cœur mis à découvert, 

Plus les sujets sont maigres et nerveux, et plus, toutes 
choses étant d’ailleurs égales, limpulsion du cœur est facile 
à sentir. Chez les personnes qui ont beaucoup d’embon- 
point et le système musculaire très développé, les contrac- 
tions des différentes parties du cœur en général et celles 
des ventricules en particulier ne sont bien souvent accom- 
pagnées que d’un choc à peine sensible. 

Les battements du cœur forts et violents, lorsqu'ils sont 
permanents, comme dans les grandes hypertrophies, dé- 
terminent, à la longue, une voussure très évidente de la 
région précordiale. Cette particularité, que j'ai rencontrée 
plusieurs fois et que j'ai signalée particulièrement depuis 
environ deux ans, n’avait encore été notée, que Je sache, 
par aucun des auteurs qui ont publié des ouvrages sur les 
maladies du cœur. On aurait pu l’admettre à priori, la de- 
viner en quelque sorte, en réfléchissant à ce qui arrive 4 
Ja suite des baltements des tumeurs anévrismales. 


RP URE COUT À ŒTe OU (tie it de QD Ce ils DM S e aée 
(1) Les battements ventriculaires se faisaient sentir à deux pouces plus bas. 
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Il serait, comme on le pense bien, beaucoup trop lang 
d'examiner ici en détail quels sont les divers états morbi- 
des dans lesquels les battements du cœur sont augmentés 
ou diminués. L'hypertrophie et l'atrophie de cet organe 
méritent, sans contredit, d’être placées au premier rang 
de ces états morbides, Alors l'augmentation ou la diminu- 
tiop d’impulsion sont permanentes, Mais combien de fois 
les battements du cœur ne peuventils pas être plus forts ou 
plus faibles, d’une manière passagère ou temporaire ? Une 
fièvre violente, une caurse prolongée, un exercice fatigant, 
une inflammation de la membrane interne ou de la mem- 
brane externe du cœur, une affection purement neryeuse, 
certaines émotions de l'âme , etc,, sont autant de causes 
d’accroissement de la force des battements du cœur. Des 
conditions opposées à celles-là entraînent une dimiaution 
plus ou moins notable dans ces battements. 


IL. Ltendue des battements du cœur. 


J'ai peu de chose à dire sur l'étendue des battements du 
cœur et sur les procédés au moyen desquels on peut la dé- 
terminer, puisque ces procédés sont au fond exactement 
les mêmes que ceux dont on se sert pour l'appréciation du 
choc ou de l'impulsion. 

L’étendue des batiemenis du cœur est en général pre- 
portionnelle à leur force, comme on Je voit dans l’hyper- 
trophie proprement dite, sans augmentation ou du moins 
ayec une augmentation médiocre des cavités. Mais elle peut 
être aussi en raison inverse de cette force, c’est-à-dire 
1° être fort considérable, celle-ci étant plus ou moins di- 
minuée , comme dans les grandes dilatations du cœur sans 
hypertrophie, ou même ayec amincissement des parois ; 
20 être, au contraire, très petite, l'impulsion étant fort 
grande, comme dans certaines hypertrophies concentriques 
du ventricule gauche, etc. 
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Il n’est pas rare de rencontrer des cas où les battements 
du cœur se font sentir dans tout l’espace que l’on peut cou- 
vrir par l'application de la main. J’ai souvent alors mesuré 
par la percussion à la fois et par l'inspection , la surface 
du cœur qui vient ainsi heurter plus ou moins fort contre 
la main, etellese trouvait de 5 à 6 pouces (149 à 1@2 mill.) 
transversalement et verticalement, tandis qu’à l’état normal, 
d’après mes propres recherches, l’étendue des battements 
du cœur n’est guère que de 1 pouce 1/ à 2 pouces (41 à 
94 mill.) dans les deux sens indiqués. Ce résultat est, au 
reste, sensiblement conforme à ce qui a été observé par 
» Laënnec : « Dans l’état naturel, dit-il, le cœur examiné entre 
» les cartilages des 5° et 6° côtes et au bas du sternum , pro- 
» duit à l’oreille une sensation telle par ses mouvements, qu’il 
» parait évidemment correspondre à une petite étendue des 
» parois de la poitrine, et ne guère dépasser le point sur 
» lequel est appliqué l’instrument; quelquefois même il 
» semble couvert en entier par le cylindre... » 


Ill. ÆZbranlement ou frémissement vibratoire ( fremissement 
cataire) accompagnant les battements du cœur. 


Corvisart paraît être le premier auteur qui ait observé le 
remarquable phénomène que nous étudions ici, et qu’il a 
placé au premier rang des signes qui peuvent faire recon- 
naitre le rélrécissement des orifices du cœur gauche. Voici 
comment 1l séonate ce phénomène : Bruissement particulier, 
difficile a décrire, sensible à la main appliquee sur la region 
précordiale , se reconnaissant aussi, mais d’une maniere bien 
moins marquée, par la main qui interroge les caracteres du 


£ 
pouls (1). 
OL RE Vs. … UNOR ER 


(1) Ce passage se trouve à la page 240 de l'Æssai sur Les maladies du cœur. 
À la page suivante, Corvisart insiste plus particulièrement sur le frémisse- 
ment de l'artère radiale, qu’il regarde comme un signe certain, pathognomo- 
rique du rétrécissement de l’orifice aortique : « Quand le médecin, dit ce 


I, 12 
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Le phénomène dont il s’agit ne pouvait échapper à la sa- 
gacité du génie observateur de Laënnec : il le compare «au 
frémissement qui accompagne le murmure de salisfaction 
que font enTenpnex les chats quand on les flatte de la main. 
Pour plus d’exactitude, je crois qu'il faudrait comparer 1H 
sensalion qu'éprouve la main appliquée sur la région pré- 
cordiale , dans le cas où existe le frémissement ou bruisse- 
ment indiqué par Gorvisart, à celle qu’elle perçoit quand 
elle est appliquée sur le dos d’un chat pendant qu'il fait 
entendre ce murmure, ce raLE de satisfaction si connu, 
dont parle Laënnec Chr de rouet ou de ron-ron }. Laënnec 
dit très bien aussi qu’on peut encore se faire une idée du fre- 
maissement cataire el passant une brosse un peu rude sur la 
paume de la main recouverte d’un gant. Pour moi, 1l me sem- 
ble que la comparaison la plus juste consiste à rapprocher 
ce frémissement de celui qu’on éprouve en plaçant la main 
sur un corps mis en vibration, ou sur le larynx d’un indi- 
vidu qui parle, chante ou crie, ou mieux encore sur la tu- 
meur qu'on connaît en chirurgie sous le nom de varice 
anévrismale. C’est pour cela que j'ai cru devoir le désigner 
sous le nom d’ébranlement ou de frémissement vibratoire. 
Un frémissement tout-à-fait semblable a lieu dans les parois 
du thorax, soit dans les cas où les feuillets de la plèvre, 
devenus très rugueux, frottent avec force l’un contre l’au- 
tre, pendant les mouvements de la respiration, soit dans 
les cas où l'air ne pénètre dans les poumons qu'à travers 
des tuyaux bronchiques rétrécis. D'ailleurs, et Laënnec 
l'a déjà noté, le frémissement vibratoire qui accompagne 
les battements du cœur, n’est pas toujours borné à la ré- 
gion précordiale, et spécialement à la région des cavités 


PRÉNOM ER OUT EE EURE. ER RES ERR ERE RE PRE 


» grand maître, n'aurait pour guide que cette espèce d'ondulation, Ce bruisse- 
» ment, Ce frémissement sourd, Ce caractère si reconnaissable du pouls dans tous 
» Jes cas de cette nature, son diagnostic ne doit plus être incertain. » Ce n’est 
pas ici le.lieu de discuter la valeur du signe découvert par Corvisart, 


BATTEMENTS DÜ COEUR A L'ÉTAT ANORMAL. 179 


gauches, mais il se fait quelquefois sentir dans toute la 
partie antérieure de Îa poitrine, 

On a lieu de s'étonner qu'après avoir signalé d’une ma- 
nière si parliculière et si heureuse {e frémissement sourd ; 
le bruissement de l’artère radiale, Corvisart n’aît point parlé 
du frémissement vibratoire des grosses artères , telles que 
l'aorte, les carotides et les sous-clavières, qui accompagne 
assez souvent celui du cœur. En effet, ce frémisse- 
ment des grosses artères est plus commun et plus facile à 
sentir que celui d’artères d’un petit calibre, au nombre 
desquelles il convient de placer la radiale elle-même. Mais 
le frémissement vibratoire des grosses artères ( et à plus 
forte raison celui des peltes) n’accompagne pas toujours 
et nécessairement celui du cœur: et d’un autre côté etre - 
_missement vibratoire des artères peut avoir lieu sans qu'il 
en existe un semblable pour lé cœur. Les cas de ce genre, 
que J'ai eu si souvent occasion d'étudier, avaient d’ailleurs 
été déjà pour la plupart établis par Laënnec; etje ne saurais 
mieux faire que de reproduire ici le passage qu'il leur a con- 
sacré. « Le frémissement cataire artériel présente plusieurs 
» variétés : quand il est exactement borné au calibre de l’ar- 
»tère, on le sent mieux à l’aide d’une pression modérée que 
» si l’on appuie trop légèrement les doigts; mais si on presse 
» Lrop l'artère, il diminue (1). Dans ce cas, le frémissement 
» paraît saccadé comme la pulsation artérielle elle-même. 
» Quelquefois , au contraire ; et parüculièrement dans la 
» carolide, le frémissement est beaucoup plus étendu que le 
» diamètre de l'artère elparaîtse faire plus superficiellement. 
» Le frémissement cataire de la carotide est quelquefois sen- 
»sible dans un espace de 2 pouces (54 mill.) en largeur 
» sur les parties latérales du cou, alors il l’est d'autant plus 
» que l’on pose plus légèrement l'extrémité des doigts. Ce 


enr ner — rente rene à LU 


(1) Cette observation est parfaitement juste, A joutons que le frémissement 
d’une corde en vibration est soumis aux mêmes lois que l'espèce de frémis- 
sement artériel indiqué ci-dessus, 
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» frémissement paraît alors conlinu, et l’on ne sent nulle- 
» ment la saccade artérielle ; enfin, parfois il semblerait que 
» le frémissement fût dû à un gaz ou à un fluide impondé- 
» rable exhalé par les parois de l'artère, et qui formerait un 
» courant circulant autour d’elle ou s’échappant en rayon- 
» nant de tous les points de ses parois (1)... Les arlères où 
» l’on observe le plus fréquemment ce phénomène, sont les 
» carolides, puis les sous-clavières, les brachiales et les cru- 
» rales ; 1l est rare qu’on puisse le sentir dans l'aorte ascen- 
» dante, et même dans l’aorte ventrale.... Le frémissement 
» cataire n’est pas très sensible dans les pelites artères et en 
» particulier dans les radiales..…., Toutes les fois que je ren- 
»contre ce caractère du pouls, je remarque qu'un grand 
» nombre d'élèves ne le sentent point, et je n'avais pu moi- 
» même le saisir avant l’époque à laquelle j'ai rencontré le 
» frémissement cataire dans les grosses artères. » 

Le frémissement vibratoire des artères coïncide presque 
constamment (quand il n’est pas le retentissement et comme 
la diffusion de celui du cœur, ou l’effet d’une lésion organique 
des artères elles-mêmes) avec divers ronflementsdes artères, 
dont une des principales variétés a été désignée par moi 
sous le nom de bruit ou ronflement de diable, et dont 
nous nous occuperons ci-après. Laissons donc pour le mo- 
ment de côlé ce qui concerne le frémissement vibratoire 
des artères, et essayons de trouver une explication satisfai- 
sante de celui du cœur. 

Corvisart dit que « le bruissement sensible à la main 
» appliquée sur la région précordiale, provient, sans doute, 
» de la difficullé qu’éprouve le sang à passer par un orifice 
» qui n’est plus proportionné à la quantité de fluide à la- 
» quelle il doit donner passage. » L’explicalion que j'ai 
donnée, en 1825 (2), du phénomène en discussion est es- 


(1) Ici Laënnec ne fait plus de l’histoire, mais du roman. 

(2) Observations de rétrécissements de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche, 
reconnus par l'auscullution; mémoire publié dans les Archives générales ae 
médecine, cahier du mois de septembre 1825. 
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sentiellement la même. J’avançais qu'il dépendait, ainsi 
que le bruit de soufllet, dans les cas où ces deux phenomenes 
accompagnaient le retreécissement de l’un des orifices du cœur, 
du frottement exercé par la colonne sanguine contre les 
bords de cet orifice, frottement dont l'intensité devait être, 
tuutes choses égales d’ailleurs, d’autant plus considérable, 
que le rétrécissement était parvenu à un plus haut degré, 

Laënnec convient que le frémissement vibratoire ou ca- 
taire « s’observe effectivement dans presque tous les cas où 
»1l y a un rétrécissement un peu notable des orifices du 
» cœur ; » mais 1l ajoute qu'il l’a « rencontré fréquemment 
» sans qu'il y eût aucune lésion organique de ce viscère , » 
et 1} termine l’article qu'il a consacré à ce sujet, en disant 
qu'il lui parait au moins extrémement probable que le frémis- 
sement cataire tient à une modification particulière de l’'inner- 
vation. (Ouv. cit.; t. Il, page 453, 2° édit.) 

Expliquer directement un phénomène physique tel que 
le frémissement vibratoire par une modification particulière de 
l’innervation , est une explicalion assurément peu salisfai- 
sante. On conviendra surtout que Laënnec a poussé vérita- 
blement un peu loin sa théorie d’une modification nerveuse 
particulière, en l’appliquant au frémissement vibratoire qui 
accompagne le rétrécissement de quelqu'un des orifices du 
cœur. Nier l'intime et étroite connexion de cause à effet qui 
existe, dans l’espéce, entre le frémissement vibratoire et la 
lésion organique, matérielle, physique, du cœur, ce serait, 
en conscience, nier l'évidence elle-même. Ains!, sous 
peine de se mettre en flagrante opposition avec les plus 
vulgaires notions de la physique, on doit donc considérer 
comme l’une des causes du frémissement vibratoire de la 
région précordiale, le frottement extraordinaire qu’exercela 
colonne sanguine en passant à travers les orifices du cœur 
rétrécis. 

Mais ce n'est pas tout. De ce que l’une des espèces du 
frémissement cataire ou vibratoire de la région précordiale 
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peut être, que dis-je? est certainement l’effet ordinaire, 
sinon constant, du rétrécissement de quelque orifice du 
cœur, s’ensuit-il que tout frémissement cataire du cœur et 
surtout des artères, soit nécessairement le résultat de cette 
même cause ? Hé, non, sans doute, À quoi bon , s’il en eût 
été ainsi, admettre diverses espèces de frémissement vi- 
bratoire ou cataire du cœur ? Je suis donc bien convaincu, 
pour ma part, qu'il est des cas de frémissement cataire 
avec lesquels ne coïncide point un rétrécissement des ori- 
fices du cœur, et j'avouerai franchement qu’il reste encore 
beaucoup à faire pour l'explication du frémissement cataire 
de celte espèce. Cependant il m'est démontré aujourd’hui 
par les recherches les plus mullipliées , que la diminution 
de la densilé du sang, telle qu’on l’observe dans la cAlorose, 
l’Aydremie, est une des causes les plus puissantes de certains 
frémissements vibratoires des arlères. Or, cette même cir- 
conslance ne pourrait-elle pas contribuer à la production 
de certains frémissements vibratoires du cœur lui-même ? 
Quant à l’hypothèse proposée par Laënnec, elle me semble 
tout-à-fait indigne du beau génie de son auteur; en effet, 
une zodification de l’innervation peut bien être la cause 
éloignée, mais non Jamais la cause prochaine d’un phéno- 
mène physique tel que celui que nous examinons (1). 

Pour en finir avec les causes physiques qui, outre celles 
quenous ayons signalées plus haut, peuvent produire un fré- 
missement vibratoire dans la région précordiale, j'ajouterai 
que j'enai récemment trouvé une qui diffère beaucoup d’une 
simple modification de l’innervation. Elle consiste dans le 
frottement des parois opposées du péricarde, devenues 
inégales , rugueuses, à la suite d’une péricardite, En voici 


(1) Expliquons notre pensée. Soit, par hÿpothèse, un rétrécissement spas- 
modique d’une artère avec frémissement cataire: la modification particulière 
désignée sous le nom de spasme, sera la cause éloignée, médiate du frémisse- 
tent, el le rélrécissement en sera la cause immédiate ou prochaine, 


BATTEMENTS DU COEUR A L'ÉTAT ANORMAL 183 


un exemple bien remarquable : chez un jeune homme 
qui nous offrit les signes physiques de la péricardite et 
particulièrement le bruit de râpe superficiel et le cri de cuir 
neuf, la main, appliquée sur larégion précordiale , sentait 
un frémissement calaire TRÈS PRONONCE. Ge jeune homme 
ayant succombé, nous constatämes sur le cadavre l’exis- 
tence d’une péricardite aiguë avec fausses fiémbfanes ru- 
gueuses, épaisses, résistantés, quoique récentes (1). Je me 
rappelle aussi un cas dans lequel le frémissement vibra- 
toire ou cataire existait chez un imdividu qui offrait un bruit 
de raclement tout particulier dans la région du cœur, et à 
l'ouverture duquel nous trouvämes une concrétion ossi- 
formé qui faisait saillie à la surface du cœur (on lira plus 
loin cette observation détaillée). 

En un mot, je pense que toute condition morbide propre 
à déterminer un frottement considérable, soit à l’intérieur, 
soil à l'extérieur du cœur, peut, à l'instar du rétrécisse- 
ment d’un orifice de cet organe, produire le fremissement 
vibratoire ou cataire de la région précordiale (2). On indi- 


(1) Rapprochez le frémissementvibratoire actuël dé celui que nous avons 
dit plus haut accompagner le frottement réciproque des feuillets opposés de 
-la plévre, devenus rugueux, 

(2) J'ai actuellement sous les yeux un remarquable exemple de l'influence 
d’un frottement plus ou moins sec et dur, sur la production de l’ébranle- 
ment vibratoire des parties voisines, ét sur le développement de bruits 
anormaux ou accidentels.. Chez un homme qui, à la suite d’un rhumatisme 
chronique, est affecté d’une sorte d’hypertrophie de l'articulation du genou, 
on entend, pendani les mouvements d'extension et de flexion de cette articu- 
lation, un bruit de râclement ou de craquement très prononcé ; en même 
temps , si l’on applique Ja main sur différentes régions du genou, on distin- 
gue le frottement producteur de ce bruit, et on sent un mouyement vi- 
bratoire qui a la plus grande analogie avec le frémissement cataire propre- 
ment dit. 

Nous avons rencontré; en novembre 1834, un très beau frémissement vi- 
bratoire dans le côté gauche de la poitrine d’un homme atteint de pleurésie, 
et à l'ouverture duquel nous trouvâmes sûr la p'èvre uné épaisse exsüdation 
“plastique ; il est vrai que, chez ce sujet, la surface du poumon était'en même 
temps légèrement bosselée , par l'effet de masses tuberculeuses ; or, celle 
circonstance ayait pu concourir à la production du frémissement vibratoire. 
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quera quelques unes de ces conditions, quand il sera 
question un peu plus bas du bruit de soufflet, compagnon 
si ordinaire du frémissement cataire ou vibratoire. 

Quelles sont maintenant encore les autres causes capa- 
bles de faire apparaître ce phénomène ? je l’ignore. El me 
semble seulement.qu il est certaines condilions du sang, 
ainsi que des parois du cœur et des artères, qui favorisent 
la production de leur frémissement vibratoire, Mais, mal- 
gré les recherches assidues auxquelles j En suis livré sur 
cet objet, je ne suis point parvenu jusqu 1c1 à bien préciser 
toutes ces conditions. 

Dans le cas où, par suite du reflux du sang des artères 
dans les ventricules et de ceux-ci dans les oreillettes, la 
colonne sanguine en va heurter une autre qui se meut en 
sens opposé, ne serait-ce pas là une nouvelle cause de fré- 
missement cataire ? 


ARTICLE DEUXIÈME. 


DES BRUITS DU COEUR À L'ÉTAT ANORMAL. 


Le Traité de l’auscultation médiate ne contient que très 
peu de détails sur les bruits du cœur étudiés à l’état anor- 
mal ; et parmi les assertions de Laënnec à ce sujet, ilen est 
plusieurs quine sont pas complétementexactes. D'ailleurs, 
cet illustre observateur n’ayant pas connu la véritable cause 
du double bruit du cœur, il a dû nécessairement se glis- 
ser quelques erreurs dans ses explications des bruits anor- 
maux qu'il a eu occasion de constater. Dans le chapitre 
qu'il a consacré aux anomalies du bruit du cœur et des ar- 
teres , ces anomalies se trouvent réduites au bruit de souf- 
flet, dont ila, du reste, décrit les nuances principales, 
avec ce bonheur et cette finesse d'observation qui carac- 
térisaient parliculièrement son génie. Mais le bruit de 
soufllet, quelque variées qué soient ses nuances, est bien 
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loin de comprendre tous les bruits que l’on entend à la 
région précordiale , dans l’immense série des maladies 
qui peuvent affecter les différents üissus , les différentes 
parties constituantes du cœur. Pour débrouiller un sujet 
aussi compliqué , il ne faut pas oublier que la cause pro- 
ductrice de tous les bruits du cœur est multiple etsnon pas 
unique, comme chacun des observateurs qui ont étudié 
cette matière l'avait admis à sa manière. C’est ici qu'il est 
nécessaire de rappeler la distinction que j'ai précédem- 
ment établie entre les diverses conditions acoustiques que 
nous présente le cœur, considéré sous tous les points de 
vue de son action physiologique (1} ; sans cela, on ne 
saurait parvenir à dissiper la confusion qui règne en- 
core, et sur le siège des divers phénomènes acoustiques 
compris sous la désignation de bruits anormaux du cœur, 
et sur leur mécanisme ou leur théorie. 


$ Ier. Analyse et théorie des bruits ou claquements vaivulaires à l’état anor- 
mal, ainsi que des bruits accidentels qui peuvent les accompagner ou les 
remplacer. 


J'ai dit, lorsque je me suis occupé des bruits valvulaires 
à l’état normal, que le passage du sang à travers les cavités 
du cœur et les orifices dont les valvules étaient abaissées, 
pouvait bien, à raison du frottement qui doit l'accompagner 
(frottement que le poli parfait et l’état de lubréfaction de 
la membrane interne du cœur amortit singulièrement), 
être considéré comme la cause probable d’un bruit parti- 
culier; mais j'ai ajouté que ce bruit, s’il existait réellement, 
s’opérant dans le mème moment que les bruits valvulai- 
res, beaucoup plus forts que lui, était couvert et pour 
ainsi dire éclipsé par ceux-ci. De cette proposition, on 


(1) Cette distinction est à peu près la même que celle qui se trouve dans 
la leltre que j'adressai à l'{nstitut de France (séance du 24 février 1834), et 
qui roulait spécialement sur la question des bruits normaux du cœur, 
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aurail pu conclure, à priori, que pour rendre appréciable le 
bruit de frottement dû au passage du sang à travers les ori- 
fices du cœur, il suffirait d'augmenter la force de ce frolte- 
ment, Or, c’est là précisément ce que font certaines con- 
ditions physiques des valvules et des orifices, Il est même 
alors des cas où le bruit de frottement acquiert une telle 
intensité, et où les bruits valvulaires perdent tellement de 
la leur, que, par un véritable renversement de l’ordre nor- 
mal, le premier masque compiétemerit Tes seconds. Il est 
vrai que dans d’autres cas où le bruit de frottement estéga- 
lement très prononcé, on ne peut pas dire à la rigueur qu’il 
efface et couvre les bruits valvulaires ; car ceux-ci, en raison 
de certaines lésions valvulaires que nous indiquerons, ont 
entièrement cessé d'exister. Mais examinons de plus près 
ces intéressanteäet graves questions , el occupons-nous d’a- 
bord des cas où les bruits valvulaires continuent à se faire 
entendre. 


° Modifications dans la forte, le ton et le An) des bruits 
valyulaires. 


Les bruits valvulaires sont susceptibles de trois genres 
fondamentaux de modifications : ils peuvent, en effet, être 
modifiés tantôt dans leur intensité, tantôt dans leur ton, 
tantôt dans leur nature ou leur timbre particulier. L’aug- 
mentation ou la diminution de la force des bruits du cœur 
est un phénomène si commun, que les observateurs n'ont 
pas cru devoir s’en occuper jusqu'ici d'une manière bien 
sérieuse. 

Les degrés d'intensité des bruits valvulaires sont presque 
ÿnfinis, et l'expérience personnelle, suffisamment répétée, 
peut seule en procurer une complète connaissance. Il ne 
s'agira donc ici que des nuances les plus tranchées. Or, il 
est des cas où ces bruits sont tellement faibles, tellement 
obscurs, qu'on ne les distingue qu’en écoutant avec une 
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extrême attention et lorsqu'on a une grande habitude de 
ce genre d'observation. On peut alors les comparer, à la 
fréquence près, à ceux du cœur du fœtus, versle cinquième 
mois de la grossesse. 

Dans des cas opposés aux précédents, les bruits valvu- 
laires peuvent augmenter d'intensité, au point qu'on les 
entend à une certaine distance de la poitrine des malades. 
C’est alors surtout qu’ils imitent parfaitement les bruits de 
soupapes, ou qu'ils rappellent le Uc-tac lointain d’un mou- 
lin. Ajoutons que dans les cas où les bruits valvulaires sont 
ainsi fortement frappés, leur timbre est souvent un peu mo- 
difié en mème temps que leur force est augmentée. 

Il ne faut pas confondre l’augmentiation ou la diminu- 
lion d'intensité des bruits du cœur avec la diminution ou 
l'augmentation de leur clarté ordinaire ou de leur ton, si - 
l’on me permet celte expression. Cette dernière espèce de 
modification n’est pas rare, et il faut convenir, d’ailleurs, 
qu'elle se combine souvent avec les deux autres. Ainsi, 
lorsque les bruits valvulaires augmentent d'intensité ou de 
force , 1ls deviennent en général plus clairs, leur ton s’éleve ; 
ces bruits viennent-ils, au contraire, à perdre de leur in- 
tensité, ils sont plus sourds, ils baissent de ton. 

Les modifications du timbre ou de la nature des bruits 
du cœur n’ont guère mieux élé étudiées que les simples 
modifications de force ou d'intensité avec lesquelles elles 
sont presque toujours combinées. J’ai rencontré un grand 
nombre de cas où les bruits valvulaires avaient un timbre 
si sec, si claquant et si dur, qu’on croyait entendre le bruit 
que produiraient deux lames de parchemin en se choquant 
brusquement et fortement l’une contre l’autre; et de là le 
nom de claquement ou de bruit de parchemin sous lequel j'ai 
l'habitude de désigner cette modification des bruits valvu- 
laires. Il faut bien se garder de confondre ce claquernent 
parchemine avec le simple frôlement de parchemin ou de 
tafletas dont je parlerai à l’occasion dés bruits du péricarde, 
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Au lieu du bruit sec, dur et clair qui vient d’être signalé, 
j'ai entendu d’autres fois un bruit âpre, étouffé, légèrement 
enrouëé où même tout-à-fait rauque ( expressions figurées 
dont je me sers à défaut de meilleures qui puissent carac- 
tériser en propre et exclusivement des nuances de phéno- 
mènes aussi difficiles à décrire ). Entre le bruit de soufilet 
léger et la modification indiquée ici, il n’existe peut-être 
qu'une différence de plus ou de moins plutôt qu’une véri- 
table différence de nature ; ce qu'il ya de certain, c’est que 
j'ai vu le bruit à timbre enroue ou étouffe s'élever jusqu’au 
bruit de soufflet, et j'ai va celui-ci descendre par une sorte 
de degradation, au bruit etouffe, äpre , enroue. {| me paraît 
donc aujourd’hui que cette espèce de bruit doit être rap- 
portée plutôt au frottement de la colonne sanguine qu’au 
choc des valvules lui-même. 

Quoi qu'il en soit, il peut très probablement survenir 
dans le témbre ou la nature des bruits valvulaires des modi- 
fications autres que les précédentes. Ma mémoire ne me 
fournit peut-être pas en ce moment toutes celles que j'ai 
eu occasion de rencontrer , et que des observalions par- 
ticulières rapportées en temps et en lieu feront plus am- 
plement connaître. Qu'il me suflise d’avoir ici tracé un ca- 
dre dont l'expérience ultérieure se chargera de remplir les 
lacunes. 

Essayons maintenant de remonter à la cause des modi- 
fications des bruits valvulaires ci-dessus exposées. L'aug- 
mentalion et la diminution de ces bruits, considérées en 
elles-mêmes, dépendent des différents degrés de force avec 
lesquels se meuvent les valvules, de même que, par exem- 
ple, l’intensité du bruit de choc du cœur contre la paroi 
pectorale est proportionnelle à la force des contractions 
ventriculaires. 

En général aussi, les bruits du cœur sont d’autant plus 
faibles et d’autant plus obscurs, que les parois du cœur 
sont plus épaisses et ses cavités plus étroites, ef vice versä. 
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Mais il ne faut pas perdre de vue que la force des bruits 
restant intrinsequement la même, elle peut paraitre aug 
mentée ou diminuée selon que les conditions de leur trans. 
mission ou de leur propagation sont plus où moins favora- 
bles, et selon qu'ils se passent dans un point plus ou moins 
éloigné de l'oreille. Voilà pourquoi ces bruits paraissent 
plus forts chez les individus maigres que chez les individus 
doués d’un grand embonpoint; pourquoi ils sont plus forts 
lorsqu'on les ausculle dans les côtés ou à la partie posté- 
rieure de la poitrine , chez un individu dont le poumon est 
hépalisé, induré , que chez un individu dont le poumon est 
sain ; pourquoi ils paraissent très faibles dans les cas où un 
vaste épanchement dans le péricarde éloigne le cœur de la 
région précordiale, etc., etc. 

Les mêmes circonstances , les mêmes accidents d’acous- 
tique propres à augmenter ou diminuer l'intensité des bruits 
valvulaires, le sont aussi à renforcer ou à déprimer leur ton, 
c'est-à-dire leur degré de clarté normal. Mais il faut ajouter 
que, loutes choses égales d’ailleurs, les bruits valvulaires 
seront d'autant plus clairs, d’aulant plus éclatantset mieux 
frappes, que les valvules seront plus minces, plus tendues et 
plus brusquement mises en jeu. Les conditions inverses 
obscurcissent, au contraire, etamortissentces mêmes bruits. 

Ge que je viens de dire diffère essentiellement de ce que 
Laënnec enseigne sur le même sujet, puisqu'il rapporte 
uniquement les modifications d’éntensité et de ton des bruits 
du cœur au plus ou moins d'épaisseur des parois de cet 
organe. Mais ses explications des bruits anormaux tombent 
d’elles-mêmes, par cela seul qu’elles sont une conséquence 
de sa théorie des mêmes bruits à l’élat normal, laquelle 
est tout-à-fait erronée et incomplète. Si les bruits sont plus 
clairs, lorsque les parois ventriculaires sont minces, c’est 
que les valvules sont souvent amincies comme elles, et que, 
d’ailleurs, les conditions de conductibihité du bruit sont 
alors plus favorables. Si dans l'hypertrophie, les bruits sont 


190 PHYSIOLOGIE ANORMALE DU COEUR. 


plus sourds ou plus étouffés et analogues au murmure de l’in- 
spiration, ainsi que le dit Laënnec (1), c’est que les valvules 
sont aussi souvent plus ou moins altérées, déformées; que 
l’augmentation d'épaisseur des parois ventriculaires n’est 
pas une circonstance favorable à la transmission du bruit, 
surtout lorsque la cavité ventriculaire est plutôt réfrécie 
que dilatée, etc., ele. C'est pour une raison du même genre 
que le ramollissement du cœur amortit les bruits de cet or- 
gane. 

Quelles sont maintenant les condilions auxquelles se 
rapportent les modifications dans le émbre ou la nature des 
bruits valvulaires? Toutes ces condilions ne sont pas encore 
connues et ne le seront de long-lemps encore, selon loute 
probabilité. Voici quels sont les résultats que m'a fournis 
mon expérience parliculière : le timbre sec, dur, parche- 
mine, coincidait, chez les individus que j'ai eu occasion 
d'ouvrir, avec un état d’épaississement hypertrophique et 
de rigidité considérable des valvules gauches (2). 

Chez d’autres sujets qui m’avaient présenté le tümbre en- 
roue, äpre, en quelque sorte féle, j'ai trouvé les valvules 
plutôt fongueuses, boursouflées , que véritablement hyper- 
trophiées, et molles, flasques, au lieu d’être fermes, résis- 
tantes, compactes comme dans le cas précédent. Il m'a 
semblé que chez les individus où ce bruit tournait décidé- 
ment au bruit de soufflet, cela tenait à quelques incrusta- 
tions ou à des végélations développées sur les valvules, 
sans que toutefois les mouvements de ces soupapes organi- 


(1) Cette assertion, ainsi que celle où Faënnec avance que dans l'hyper- 
trophie extrême, il n’y a pas de bruit, manquent d'exactitude, comme le 
prouveront un grand nombre de faits que nous rapporterons quand il en 
sera lemps. 

(2) On trouvera dans cet ouvrage (voyez lésions des valvules) un cas remar- 
quable d’un claquement si sec et si fort, qu’il imilait le tic-tac de moulin : 
c'était un cas d’épaississement de Ja valvule mitrale, avec végétalions, 
mais sans rétrécissement notable de l'orifice euriculo-ventriculaire gauche, 
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sées en fussent sensiblement empêchés. Aussi, comme je 
l'ai déjà fait remarquer plus haut, ces bruits constituent-ils 
moins essenticilement une modification du choc, du cla- 
quement ou du &c-tac valvulaire que des bruits spéciaux 
dus à l'augmentation de frottement du sang qui traverse les 
orifices et les cavités du cœur. J 

Ge que je puis aflirmer ici, c’est que toutes les fois que 
les lésions observées par moi dans les valvules ne s Oppo- 
saient point à ce que celles-ci pussent s’abaisser et se rele- 
ver, jamais Îes bruits que j'appelle valvulaires , et que l’on 
désigne généralement sous le nom de bruits du cœur, n’ont 
disparu complétement, à moins de complicalion qu'il n’est 
pas ici le lieu d’examiner, Dans les cas où ces valvules pou- 
vaientse mouvoir encore, mais moins librement qu'à l’état 
normal, les bruits proprement dits du cœur ou bruits val- 
vulaires ont également persisté ; toutefois, comme il exis- 
tait en même temps, soit un rétrécissement de l’orifice 
qu'elles bordent, soit un état rugueux, inégal et raboteux 
de leur surface , soit une impessibilité de leur part de fer- 
mer complétement l'orifice (irsuffisance), et de prévenir par 
conséquent le reflux du sang pendant leur état de redresse- 
ment, en raison, dis-je, de l’une ou de plusieurs de ces circon- 
slances, constamment alors, en examinant avec attention, 
j ai entendu un bruit de soufflet, de scie ou de râpe, plus ou 
moins prononcé, se mêler au bruit valvulaire. Ces cas nous 
servent d'un heureux intermédiaire pour passer de ceux où 
les bruits valvulaires sont purs ouisolés de tout autre bruit, 
à ceux où nous les voyons cesser complétement et faire 
place à des bruits accidentels dont il nous reste à bien si- 
gualer les diverses nuances et à expliquer le véritable mé- 
canisme. 
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2° Remplacement des bruits valvulaires par divers bruits ou 
cris accidentels, tels que ceux de soufflet, de râpe , de scie, 
de lime, de siffiement, de roucoulement, ete., ou bruits 
anormaux provenant d’une augmentation du frottement du 
sang dans son passage à travers les orifices et les cavites 
du cœur. 


Dans certaines maladies du cœur l’auscultation fait en- 
tendre, au lieu de l’un des bruits valvulaires ou de tous 
les deux, un bruit que Laënnec a désigné sous le nom gé- 
nérique de bruit de soufflet. Les principales espèces de ce 
bruit sont, selon lui, le bruit de soufflet proprement dit et 
le bruit de scie, de râpe ou de lime à bois. Ces espèces sont 
bien distinctes et vraiment naturelles; mais elles ne com- 
prennent pas loutes les nuances du genre bruit de souflet 
du cœur. Il faut leur en ajouter une très remarquable que 
je crois avoir observée le premier, et qui diffère des précé- 
dentes, en ce qu’elle ne constitue pas un simple bruit, 
mais un son appréciable, musical, un véritable sifflement 
imitant le cri ou le roucoulement de certains oiseaux, ou 
bien encore ce râle sibilant que l’on entend dans quelques 
cas de bronchite (1). M. le docteur Rouanet , après avoir 
cité deux cas où j'avais entendu cette espèce de bruit, ajoute 
qu'il a eu, pour sa part, une occasion récente de rencon- 
trer le bruit de roucoulement du cœur (These inaugurale). 

Les bruits de soufflet, de scie, de râpe, de lime, n'ont 
pas besoin qu’on les définisse ou qu’on les décrive : leur 


(1) Laënnec a bien parlé, il est vrai, du bruit de souffle musical ou sibi- 
jant; mais ce qu’il en a dit ne regarde que les artères, et il déclare positive- 
ment que « cette variélé ne se présent que dans les artères, où qu’au moins il 
» ne l’a jamais observée dans le cœur.» Le sifflement ou sibilus musical du 
cœur ditfére notablement en lui-même de celui des artères dont nous par- 
lerons plus bas. D'un autre côté, je ne l’ai jamais rencontré sous le Lype 
continu comme ce dernier, mais bien sous le type intermittent ou successif 
des contractions du cœur. 
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tom en est la meilleure définition , la description la plus 
exacte. Rien n'est plus facile que d’imiter la plupart de ces 
bruits en expulsant l'air avec plus ou moins de force et de 
rapidité à travers l’orifice de la bouche, à demi fermée. 
Une variété du bruit de soufflet qui me parait digne d’être 
notée , au lieu de ressembler au bruit que l’on produit 
ainsi en expulsant l’air par la bouche, comme pour souf- 
fler une chandelle, donne, au contraire, à S'y méprendre, 
la sensation qui accompagne l'aspiration brusque, instan- 
tanée d’une petite colonne d’air à traversles lèvres presque 
exactement rapprochées; et il est bien remarquable que 
toutes les fois que j'ai entendu distinctement cette variété 
de souffle , c'était pendant un mouvement d'aspiration du 
sang à travers un orifice rétréci, 

Le bruit de scie du cœur imite exactement le son pro- 
longé de la lettre S : 5. 5.5. 5.5, 

Quelquefois le bruit qu’on entend à la région précor- 
diale est plus gras que le bruit de scie : il ressemble au 
bruit de rouet, et le son prolongé de la lettre R en donne 
Ja plus juste idée : r. rer. r. r. (1). 

Je cherche vainement à m'expliquer la raison pour la- 
quelle Laënnec a pu dire que le bruit de soufflet du cœur 
accompagne parliculièrement, pour ne pas dire exclusive- 
ment, la diastole de cet organe. Îl est, en effet, d’obser- 
valion journalière que le bruit de soufflet peut accompa- 
gner la systole ou la diastole seulement , ou toutes les deux 
à la fois, et que, loin de coincider plus spécialement avec la 
diastole qu'avec la systole, c’est réellementl’inverse quialieu. 

Comme cet ouvrage fourmillera pour ainsi dire d’obser- 
—_——— 


(1) Je ne ferai qu’indiquer, en passant, les bruits de gargouillement plus 
ou moins fort que l’on produit en injectant des gaz dans les cavités du Cœur, 
et que Nysten avait déjà bien signalés long-temps avant que Laënnec eût fait 
Ja belle découverte de l'auscultation. On trouvera quelques détails sur ces 
bruits dans mon rapport à l’Académie royale de Médecine sur les expériences 
de M. Amussat, relativement à l'introduction de l'air dans les veines. 
(Bulletin de l’Académie royale de Médeeine ; Paris, 1838, tom. II, p. 182et Suiv.) 
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vations de maladies du cœur avec bruit de soufflet, de scie 
ou derâpe, et que, d’ailleurs, quiconque s’est un peu fa- 
miliarisé avec l’auscultalion, connaît parfaitement ce phé- 
nomène, je n’en cilerai point ici d'exemples. Mais le sébilus 
ou sifflement musical du cœur n'ayant élé encore, que je 
sache , indiqué par personne, je crois devoir en agir aulre- 
ment à son égard, Je rapporterai donc les faits suivants. 

Il y a six ou septans, en 1828 je crois, chez une femme 
âgée d’enyiron trente ans, nous entendimes, M. le docteur 
Mouret et moi, en auscultant la région précordiale, un 
erioa son analogue au miaulement d'un jeune chat, 1s0- 
chrone aux battements du cœur. Il existait, d’ailleurs, 
chez celte malade , d’autres signes de maladie du cœur. 
Ce singulier bruit, que j’entendais alors pour la première 
fois, persisla pendant ‘plusieurs semaines que la malade 
passa à l'hôpital de la Charité. Peu de temps après , J eus 
encore occasion d'entendre chez un autre malade un bruit 
tout-à-fait semblable, mais d’une moindre intensité. La 
cause d’un phénomène , qui me paraissait alors si extra- 
ordinaire, fut long-temps encore pour moi un mystère 
impénétrable ; mais les faits nouveaux que j'ai recueillis 
depuis deux ou trois ans, m'ont permis de rattacher celte 
espèce de miaulement au bruit de soufflet musical. Nous 
avons eu , il y a deux ans, au n° 0 de la salle Sainte-Made- 
leine, une jeune femme chez laquelle on entendait, en 
auscultant la région précordiale, un bruit de scie qui se 
terminait par un sifflement roucoulant, isochrone au pouls, 
et persistant pendant la suspension de la respiration. Gelle 
malade ayant succombé , nous trouyämes, comme nous 
Vavions d’ailleurs diagnostiqué, un tel rétrécissement de 
l’orifice auriculo-ventriculaire gauche, qu’il ressemblait à 
une fente n'ayant que3 lignes (7 mill.) détendue dans son 
plus grand diamètre. La valvule mitrale était converlie en 
issu fibro-carlilagineux. 

M. le docteur Sorlin m’adressa, il y a également environ 
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deux ans, une femme atieinte de maladie du cœur , chez 
laquelle existait à la région précordiale une sorte de cri 
de scie fort aigu, que l’on entendait même en éloignant 
l'oreille à la distance de 1 pied 1/9 à » pieds (41 à 54 mill. ) 
de la poitrme. Gomme le pouls, ce bruit se répétait 116 fois 
par minute. Je comparai d’abord ce cri au roucoulement 
d’une tourterelle ou d’un pigeon, puis, avec M. Jules Pelle- 
tan , au cri de canard que l’on imite avec ces jouets d’en- 
fant que tout le monde connaît. M. Capuron le compara au 
piaulement d'un jeune poulet. À ouverture du corps de la 
malade, nous rencontrâmes, comme nous l’avions diagnos- 
üiqué, un rétrécissement qui occupait cette fois l’orifice 
aorlique, dont les valvules étaient épaissies et criblées d’in- 
crustalions calcaires ou fibro-cartilagineuses, qui rendaient 
leur surface inégale et comme raboteuse. 

Chez un ancien officier, couché au n° 6 de la salle Saint- 
Jean-de-Dieu, qui mourut également d’une induration 
valvulaire avec rétrécissement, il exista, pendant tout le 
temps que le malade passa dans notre service, un bruit de 

scie qui se terminait par une sorte de ronflement aigu et 
comme métallique. 

M. *** habitant de Saint-Germain, vint me consulter, dans 
le courant de l’année 1854, pour une maladie du cœur, qui 
me présenta les signes les plus prononcés d’une induration 
valvulaire avec rétrécissement d’un orifice. On entendait très 
distinctement un bruit de soufflet qui devenait de plus en 
plus aigu et se terminait par un véritable sibilus. 

Enfin, j'ai vu, en 1834 encore, avec MM. les docteurs 
Gariel et Piorry, un jeune homme de douze à quatorze ans, 
chez lequel un rétrécissement de lun des orifices du cœur 
coïncide également avec un très fort bruit de soufllet, quise 
termine par un sifflement aigu, assez analogue au piaule- 
ment d’un jeune poulet (1). 


(1) Depuis la première édition de cet ouvrage, j'ai recueilli une vinglaine 
de nouveaux Cas au moins de sifflement musical du cœur, 
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Les faits qui viennent d’être cités prouvent de la ma- 
nière la plus évidente que le sifflement musical du cœur 
n’est réellement autre chose qu’un degré plus aigu du 
bruit de soufflet. Il y a entre ces deux bruits la même dif- 
férence qu'entre l’action de souffler et celle de siffler, et 
tout le monde sait par quel mécanisme on passe de l’une à 
l’autre. Or de même qu’on imite parfaitement le bruit de 
soufflet du cœur en soufflant comme pour éteindre une 
bougie, ainsi on imite en sifflant le sibilus musical dont 
il est actuellement question, bien que cependant il soit plus 
facile encore de l’imiter par le jeu de la glotte. 

Comme j'en ai fait plus haut la remarque, le bruit de 
soufflet peut effacer, absorber complétement l’un des deux 
bruits valvulaires ou tous les deux, ou bien, au contraire, 
ne pas les masquer entièrement. Il suit quelquefois im- 
médiatement le claquement valvulaire, qu'il semble alors 
continuer. Nous avons observé dernièrement un bel exem- 
ple de cette particularité chez un malade couché au n° 0 
des salles de la Clinique. Un très léger bruit de soufilet 
accompagnait la systole ventriculaire. À ce premier bruit 
en succédait un autre plus fort, plus clair, plus sec, plus 
éclatant, parchemine, sorte de claquement d’une forte sou- 
pape ; ce dernier était suivi tout-à-coup et sans interrup- 
tion d’un gros bruit de soufflet ou de fusee, de telle facon 
que toutes les personnes qui entendirent ce bruit mélangé 
de claquement et de souffle, le comparèrent à celui que 
produit une colonne de vapeur lorsque, après avoir soulevé 
avec claquement la soupape d’un corps de pompe, elle s’en 
échappe en soufflant. 

L’explication ou la théorie du bruit de soufflet en général 
et de chacune de ses espèces en particulier, appelle main- 
tenant toute notre attention. Les principales questions que 
nous avons à résoudre sont celles-ci : 

1° Le bruit de soufflet du cœur est-il dû, constamment et 
dans tous les cas, à une seule et même cause ? Ne peut-il 
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pas, au contraire, s'opérer sous l'influence de plusieurs 
causes différentes ? 

2° Quelle est la cause unique et constante, ou quelles 
sont les causes diverses qui produisent le bruit de soufflet ? 

5° Quelles sont les conditions qui déterminent-telle ou 
telle espèce, telle ou telle nuance du bruit de soufflet ? 

Laënnec, qu'il faut toujours commencer par citer et 
faire en quelque sorte comparaître toutes les fois qu’il s’a- 
git de décider des questions d’auscultation, entre ainsi en 
malière dans l’article qu’il a consacré au bruit de soufflet 
du cœur et des artères, au fremissement cataire et aux pheno- 
menes d’acoustique qui existent dans l’état de grossesse: « Les 
» anomalies des bruits du cœur et des artères dont je vais par- 
» ler, sont d'autant plus remarquables qu'entre tous ceux qu'a 
» fait connaitre l’auscultation mediate, SEULS ILS NE SONT LIÉs 
» À AUCUNE LÉSION DES ORGANES DANS LAQUELLE ON PUISSE TROU- 
» VER LEUR CAUSE, » L'article ainsi commencé se termine par 
cetle conclusion : « // me semble que les faits positifs et ne- 
» ratifs que nous venons d’exposer, tendent tous à prouver que 
»[e BRUIT DE SOUFFLET EST LE PRODUIT D'UN SIMPLE SPASME, 
»ET NE SUPPOSE AUCUNE LÉSION ORGANIQUE DU COEUR ET DES 
» ARTÈRES, » 

Les faits sur lesquels Laënnec appuie cette conclasion 
vraiment surprenante, sont principalement les expériences 
relatives au bruit musculaire dont nous avons parlé ailleurs 
et sur lesquelles il serait superflu de revenir ici. Quoi! 
Laënnec veut qu’on attribue à un spasme du cœur /e bruit 
de soufflet qui, de son aveu, existe presque constamment dans 
le cœur chez les sujets atteints de rétrécissement des orifices de 
cet organe ! C'est là, il faut en convenir, pousser un peu 
trop loin le mépris des plus évidentes lois de la physique la 
plus simple , et sacrifier bien gratuitement les données lu= 
mineuses de cetle science à je ne sais quel obscur falisme 
qu'il était assurément sage de réserver pour une meilleure 
occasion. Trouver imaginairement dans une agitation ner- 
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peuse plus Où moins harquee , dans un simple spasme , l’ex- 
plication du bruit de soufflet du cœur, comme il y avait 
UE cêlle dü ÉCRIS CE Edtaife, C est, en 2 ce 
l'äuscultation médiâté, qu’en dia et reliaaft les idee 
où il à consacré de seiñbläbles hérésiés de physique mé- 
dicale. 

Puisque l’on chércherait bien vainement, hôts dé cer- 
taines conditions physiques, les causes :mmediates ou pro- 
chaines du bruit de soüfflét du cœur , appliquofs-nous donc 
dé tous n6s efforts à la détermination précise ie ce genre 
dé conditions. 

Au premier rang des conditions que l’on péut considérer 
avec certitude comme des causes du bruit dé soufflet du 
cœur, sé présente lé rélrécisséement des orifices de cet or- 
gane, tel qu’on l’obsétve à la suite dé l’iñduralion des val- 
vules. L’explicalion que j'ai dénnée du frémissement catairé 
où vibratoire qui accompagne ce même rélrécisseinent , 
s'applique énlièrerent du bruit de soufflet. De noiïbreuses 
et faciles éxpériehées viénhent déposer ex faveüt de l’expli. 
cälion dont il s’agit. Comiprimez avec lé cylindre appliqué 
sur elle une grosse artère, telle que la crurale, par éxémile, 
de manière à rétrécir $6n cälibré, à gêner par conséquent 
le cours de la colonne säñigüine , 4 augteñiler lé froltemient 
dé celle-ci conlré les pat ois du vaisseau , él vous eue 


compression, plus dé bruit dé souffet : Hécbtiimétiées là 
compression, relour du brüit de soufflet, et aiñsi de suite, 
Nous nous contenterons, pour le fhoent de cette expé- 
riehcé répétée par noùs cent et Cent fois, nous réservant 
d’en rapporter de nouvelles dans l’article sur les bruits dés 
arlères. 

Ïl ne paraîtra dont pas douteux pour tous les bons esprits 
versés dans cetté matière, que le rétrécissement des orifices 
du cœur he soit une Condition suffisante de bruit dé soufftet ; 


\ 
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ét c’est l'excès dé frottement qui s'opère nétéssairement, 
lorsque là colonne sanguine venañt de l’oreilletté où du 
veniricule est forcée de travérser rapidement celte espèce 
de ferite où de détroit, qui constitue la cause essentielle de 
ce bruit. C’est ainsi qu’on enténd Mugir él sou/fler.en quel- 
qué sorte les flots d’une rivière lorsqu'après avoir coulé 
tranquillement, silencieusernent , ils rencohtrént tout-à- 
coup un obstacle à leur libre cours, ou qu'ils sont forcés 
dé passer d’un éndroit plus lärgé dans un éndroil plus étroit; 
et de même que lé bruit dés flots est d'autant plus fort que 
l'éspice à traverser est plus étroit, que les surfaces ävec 
lesquelles ils $é trouvent en contact sont plus ihégales et 
plus rôcailleusés, et que le cours de la rivière est plus ra- 
pide, de même aussi le bruit du soufflet du cœur est d’au-. 
tant plus fort et plus aigu que le flot de säng'est chassé avec 
plus de violence, que l’orificé est plus étroit, et que son 
contour est plus dépoli, inégal ct rugueux, Celle compa- 
raison, toute bizarré qu’elle soit en apparénce, fie pêclie 
par aucune condilion vraiment esséntielle. Au résté, dans 
les expériences sur le coùrs d’un liquide à travérs dés 
{tuyaux inertes, telles que nous les rapporterofs plus lôin, 
nous verrons une confirmalion pleine ét éntière dé notre 
théorie (1). 

Laënnec n’est pas le seul, je le sais, qui se soit efforcé 
de renverser la théorie du frottement dans l'espèce de bruit 
qui nôus occupe. Je he parlerai pas de la foule dé sès vui- 
gaires imitateutrs; mais je ne puis passer sous silencé les 
recherches d’un observateur tel que M. Diorry, puisqu’ellés 
sont contradieloires à celles que je poursuis depuis plus de 
quinze ans avec toute la palience el lout le zèlé dont jé suis 


 —  — — —— — —]—— ———— — — 


(1) On peut aussi comparer, jusqu’à un certain point, le bruit qui à lieu 
dans les cas de rétrécisséments des orifices du cœur, aux divers bruits de 
sifflement ou de simple soufflé, qui Se produisent lorsque l'air pénêtre à tra- 
vèrs une portion quelconque du cänal respiratoire, ahdrmälemeñt rélrécie. 
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capable. Dans le mémoire déjà cité, qu'il a publié dans les 
Archives , M. Piorry déclare que, «sur deux cents femmes, 
» dont un tiers étaient atteintes d affections du cœur, parmi 
» lesquelles les rétrécissements et les ossifications des orifices de 
»cel organe formaient environ la moitie, 11 N’A PAS TROUVÉ 
» DANS CES DERNIERS CAS LES BRUITS DE SOUFFLET OU DE RAPE 
>UNE FOIS SUR VINGT. » De mon côté , au contraire, je ne crois 
pas exagérer en disant que j'ai eu occasion d’observer plus 
de deux cents cas de rétrécissement des orifices du cœur 
avec induration des valvules, et j’affirme que deux ou trois 
cas exceptés, danslesquels l’auscultation ne futpeut-être pas 
pratiquée d’ailleurs avec tout le soin convenable, j'ai con- 
stamment entendu et fait entendre à de nombreux élèves 
le bruit de soufflet, 

Comme la plupart des Jois générales ont leurs excep- 
lions, même en physique, je n’oserai point assurer qu'un 
rétrécissement bien conditionné de quelqu'un des orifices 
du cœur, est constamment et nécessairement accompagné 
d’un bruit de soufflet de telle ou telle espèce; maisce que je 
proclamerai, sans crainte d’être démenti par l'observation 
exacle, c'est que sur vingt cas de rétrécissement, il n'yena 
pas dix-neuf où manque le bruit dont il s’agit. S'il en était 
ainsi , l'exception deviendrait la loi et la loi l'exception. Au 
reste, ce n'est pas seulement avec moi, mais avec Laënnec 
lui-même que M. Piorry se trouve ici en contradiction: 
car on n’a pas oublié, sans doute, que Laënnec a posé en 
fait, que /e bruit de soufflet du cœur existe presque constam- 
ment ( ce qui ne veut pas dire, je pense, une fois sur vingt}, 
chez les sujets atteints de rétrécissement des orifices de cet or- 
gane. On peut le dire avec assurance , sur la question que 
nous examinons, M. Piorry es! seul de son avis (1). 
nn 2,711 5 À ‘TRS 


(1) Ce n’est pas toujours en se mouvant ou en circulant dans sa direction 
normale, que Ja colonne sanguine peut frotter assez fortement contre un ori- 
fice rétréci pour produire le bruit de soufflet, Il arrive très souvent, au con- 
traire, que ce bruit a lieu par le reflux d’une certaine quantité de sang à 
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Par opposition à l’assertion précédente, et comme pour 
luiservir de pendant, M. Piorry émet la suivante : « Sept ou 
»huit fois au moins, on à trouve (M. Piorry ) d’une ma- 
»nière bien constante PENDANT LA VIE, et cela durant des 
» mois entiers, que le bruit de soufflet ou de râpe existait 
» bien dans le cœur et non dans les artères, et a la mort on 
pne trouva point de rétrécissement aortique ou auriculo- 
» ventriculaire.» Je ne pense pas que M. Piorry ait pu 
sérieusement trouver dans ce résultat, en l’admettant 
avec toute sa valeur, une objection à la théorie de ceux qui 
considèrent le bruit de soufflet, dans le cas de rétrécisse- 
ment d’un orifice du cœur, comme l'effet de ce rétrécisse- 
ment. Geci nous conduit seulement à examiner une nou- 
velle question, savoir s’il n’est pas des conditions autres que 
le rétrécissement de l’un des orifices du cœur, par suite 
d'induration des valvules, capables de produire le bruit 
de soufflet. 

Lorsqu’en 1825 et 1824, je m’appliquai à faire ressortir 
toute l'importance de bruit de soufflet, en tant que signe 
du rétrécissement des orifices du cœur par lésion organique 
des valvules , je n’allai pas jusqu’à dire, comme on me l’im- 
pute si complaisamment, que ce bruit ne pût se produire 
qu’à la condition de l'existence de la lésion dont il s’agit. 
« I arrive quelquefois, disais-je alors, qu’on entend un bruit 
» de soufflet dans la région précordiale, sans qu'il existe de 
» rétrécissement des orifices... (1) 

À celle époque j’admettais donc, comme on le voit, un 
bruit de soufflet indépendant d’un rétrécissement orga- 


travers l’orifice qu’il venait de traverser, et c’est à l’insufisance de la valvule 
indurée, à la permanence de l'ouverture qu’elle offre à son centre, qu’il faut 
attribuer ce reflux. M. Filhos a beaucoup insisté, dans son excellente disser- 
tation inaugurale, sur le rôle que joue ce reflux du sang dans la production 
du bruit de soufflet, et il me semble en avoir un peu exagéré l'importance. 

(1) Traité de Maladies du cœur, etc., par R.-J. Bertin, rédigé par J. Bouil- 
laud, — 1824. 
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nique Où par induratiôn dés falvules. Depuis quinze ans, je 
n'ai cessé de faire des réclierchés sur lés diverses cohditions 
capables de développer celte espèce particulière du bruit 
de SouîMet, et c’est le résultat dé ces recherches que je vais 
Cohsigner ici, tel que je lai d’äilleurs fait connaitre déjà 
depuis assez long-lemps, soit däns mes cours particuliers 
de iédeciñe, soit dans és lecons de cliique , soit enfih 
par la voie de là présse périodique. 

10 J'ai constaté lé bruit dé soufflét chez des individis 
dont le cœur coñtenait dés contrélions sanguines formées 
évidéinment avant là mort. D’autres observateurs ont eu 
occasidn de cünstälér, dé leur côté , le même phénomène, 
Plusieurs élèves, par exemple, ont observé le bruit de souf- 
flet du Cœur chez un individu placé das le service de M. le 
professeur Vélpeau, et à la mort de cé Malade on trouva 
ün po/ype Yolumineux dañis lé cœur, « Chez une Malade dé la 
» Salpétrière, où le bruit de soufflet dans le cœur et non dans 
» les vaisseaux était manifeste; il y dvait dans le cœur gau- 
» Che une production couénnetse très épaisse et très adhcrente, 
et Ü n'y abait pas de Fétréciss$ement dans les orifices. s ( Ct- 
nique de M. Piorryr, Lancette fançaisé, n° du 18 déceiñ- 
bre 1832.) 

Un des élèves de M. Piorrÿ, M. 1e docteur Putégnät , a dit 
cépeñdaänt däns un des aphorismes de sa dissertalion iiau- 
eurale, qué les concrétions fibrineusès du cœur ne produisent 
pas le bruit de soufflet. Cela se conçoit à merveille, & l’au- 
teur applique cét äfhorisme aux concrétions formées près 
Ja tort. On té dira, sans déute , que te sétait faire ihjute 
à M. Putégnat que de supposer qu'il ait pu appliquer aux 
concrélions posthumes l'aphorisme indiqué. Ge est pas la 
non plus le fond de ma pensée : j'ai voulu séulethént donfiér 
à comprefidré qué M. Putégnät avait pu confondre quelque- 
fois dés concrétions. développées avant la mort avec des 
concrélions qui ne s’élaient formées qu'après où au mo- 
ment même de l’agonie, et dès lors il n’est pas étonnant, 
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je le répète, qu’elles n'aieñit pas produit de bruit de 
soufflet. Que si M. Putéguat soutient que des concrélions 
suffisaniment volumineuses pour gêner le cours du sang 
dans lu cavité du cœur où elles se sont développées long- 
temps avant la mort n’ont jamais déterminé le bruit de 
soufflet, il est évidethment tombé dans une erréur qu'une 
plus longue expérience lui apprendra sans doute à reclifier, 

Je crois que les concrétions qui peuvent $e formier par 
l'effet d’une endocardite aiguë (inflammation de la mem- 
brané interne du cœur), sont une dés causes du bruit de 
soufflet qui accompagne presque constamment cette mala- 
die, quand elle existe à un haut degré. 

o° J'ai entendu lé bruit de soufflet dans des cas où l'o- 
rifice aortique était manifestement beaucoup plus étroit 
qu’à l'état normal, bien que les valvules sigoidés fus- 
sénit tôut-à-fait saines. Cette disposition ; qu’elle soit 
congénitale où acquise; coïncide ordinairement avec une 
dilâtation et üne hypertrophie du ventricule gauche ; dou- 
ble circonstance favorable à la production du bruit de 
ébuMét, surtout quand elle coïncide avec la précédente. 

J'ai aussi rencontré le bruit de soufflet dans des cas de 
communication anormale entre les cavités droites et gau- 
chés du cœur, cas qué l’on peut rapprocher, jusqu'à un 
certäin point, de celui où il existe uné communication 
anormale entré une aflère ét une veine (anévrisme vari- 
queu, varicé anévrisiale), circonstance qui donhe égale- 
eñt liéu à un bruit de soufflet. 

30 J'ai rencontré le bruit de soufflet dans des cas où les 
välvules élaient recouvertes de végétations plus ou moins 
düinlireuses, incrüstées de plaques calcaires du cartilagi- 
béuses plis où moins épaisses, ce qui rendait leur surface 
inégale, rugueuse, rabôteuse , sans que d’ailleurs les val- 
Yhles fussent énlièrement déformées et que l’orifice auquel 
élles appartenaient füt senisiblertent rétréer. Toutélois, 
dans un cas où le bord libré de la välvule bicuspide, légè- 
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rement épaissie et boursouflée, était parsemé de végéta- 
üons fibrineuses, il nous parut évident que pendant les 
mouvements de redressement de ces deux lames, l’orifice 
auriculo-ventriculaire gauche ne pouvait pas être complé- 
tement fermé; il existait donc une légère insuffisance de 
cette valvule. Je pense que le boursouflement des valvules, 
suite d'endocardite aiguë, est souvent une des causes du 
bruit de soufflet qui a lieu dans cette maladie. 

4° J'ai trouvé le bruit de soufflet dans deux cas où , sans 
rétrécissementde l’orifice auriculo-ventriculaire correspon- 
dant , les valvules auriculo-ventriculaires avaient contracté 
avec la paroï voisine du cœur des adhérences cellulo-fibreu- 
ses qui s’opposaient à leur libre et entier redressement : 
nouvelle cause de leur énsuffisance. 

9° J'ai observé le bruit de soufflet dans quelques cas où, 
Join d’être rétrécis, un ou plusieurs des orifices du cœur 
étaient réellement dilatés : alors, les valvules qui ne s’é- 
laient pas agrandies en proportion de la dilatation des ori- 
fices, ou qui même avaient perdu de leur étendue normale 
en se repliant sur elles-mêmes et en se ratatinant, étaient 
incapables de clore exactement l’orifice ou les orifices di- 
latés : autre cas d'insuffisance de ces valvules. 

6o J'ai quelquefois entendu, mais non d’une manière 
permanente, le bruit de soufflet chez certains individus af- 
fectés d’une hypertrophie considérable du ventricule gauche 
avec dilatation de sa cavité : ilm’a semblé que cebruitn’avait 
lieu, d’une manière bien évidente, que dans les moments 
où , soit à la suite de quelque fatigue, de quelque effort, ou 
d’une émotion morale, il était survenu des mouvements 
plus violents qu’à l'ordinaire, ou de véritables palpitations. 

7° Très souvent aussi j’ai eu occasion de trouver un 
bruit de soufflet du cœur plus ou moins fort chez ces indivi- 
dus chlorotiques, chloro-anémiques qui nous offrent ce 
ronflement ou sifflement artériel dont nous ne tarderons 
pas à nous occuper. Pendant les palpitations, dansl es nou- 
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veaux cas que nous signalons, le bruit de soufflet augmente 
d'intensité, 

8° Enfin, voici une dernière el curieuse circonstance 
dans laquelle j'ai parfaitement constaté le bruitde soufflet 
du cœur. Je fus appelé, le 21 août 1854, pour voir , avec 
M. le chirurgien-major du 5° régiment de lanciers , le fils 
d’un chef d’escadron, âgé de 16 ans, lequel, à la suite d’une 
piqûre de sangsue, avait perdu une énorme quantité d’un 
sang rutilant et très probablement fourni par une artériole 
divisée. La syncope était imminente : lèvres et visage dé- 
colorés, yeux renversés, livides , refroidissement général, 
ipspiralions longues , suspirieuses, pouls précipité, misé- 
rable, etc. En auscultantles battements du cœur, qui étaient 
faibles, mais très brusques et fréquents au point qu'on 
pouvait à peine les compter, j’entendis un bruit de souf- 
flet, clair, brusque, semblable à celui par lequel on éteint 
une bougie. Je fis constater ce phénomène par MM. les 
chirurgiens major et aide-major (1). Je pensai que le bruit 
de soufflet dépendait uniquement de l’étatsyncopal et ané- 
mique pendant lequel, en raison des palpitations précipi- 
tées du cœur , la petite colonne de sang contenue dans les 
ventricules était expulsée, sinon avec beaucoup de force, 
du moins avec une sorte de rapidité convulsive. Le lende- 


(1) Je n’ai pas besoin d'ajouter qu’il m’existait chez ce jeune homme au- 
cune maladie idiopathique du cœur. Il était atteint d’une entéro-mésentérite 
aiguë , qui avait nécessité Ja saignée locale, à la suite de laquelle survint 
l’hémorrhagie dont il a été question ci-dessus. En auscultant la région pré- 
cordiale chez ce jeune homme, devenu tout-à-coup anémique en quelque 
sorte par l’effet de l’hémorrhagie, je me proposais de poursuivre mes re- 
cherches sur ces bruits si remarquables qui accompagnent létat anémique 
ordinaire ou l’état chlorotique. 

On peut aussi rapprocher du souffle qui nous occupe, ceux déterminés par 
MM. Hope et Vernois au moyen de pertes abondantes de sang qu'ils ont fait 
subir à des animaux. (Voy. la thèse de M. Vernois, Ætudes physiologiques et 
cliniques pour servir à l'histoire des bruits des artères; Paris, 1837, in-4°, 


fig., pag. 2.) 
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main, à la même heure, je revis le malade : tous les aceis 
dents hémorrhagiques avaient cessé depuis plus de vingt 
heures. Il n'existait plus aucune trace du bruit de soufflet, 
qui, dès la veille au soir, d’après ce que m'a dit M. lechi- 
rurgien-major, avait complétement disparu. 

Quelques jours après avoir observé le fait précédent, le. 
23 août 1854, je fus curieux d'examiner les bruits du cœur 
chez un des malades de la Clinique, tombé dans un état 
d’anémie à la suite d'une entéro-mésentérite typhoïde , 
accompagnée d’abcès de mauvaise nature et d'énormes es- 
carres. Ge malheureux était presque agonisant, le pouls 
était petit et tellement fréquent, qu'il était difficile de bien 
le compter (160 par minute). Or, j'entendis un bruit de 
soufflet des plus distinels et qui paraissait se passer en 
quelque sorte dans une cavité peu spacieuse. Ge bruit fut 
entendu par plusieurs des personnes qui assistaient ce 
jour-là à la visite. Le lendemain, ce malheureux avait cessé 
de vivre (1). 


(1) Le cœur ful examiné avec soin. Il élait petit et comme atrophié. La 
cavité du ventricule gauche contenait à peine le doigt indicateur. La valvule 
bicuspide était rouge et notablement épaissie, mais elle n’était nullement 
déformée et ses mouvements n’avaient pas dû être gênés pendant Ja vie. 

Dans ce cas, comme dans Je précédent, n’est-il pas probable que le bruit 
de souflle tenait surtout à la vivacité convulsive avec laquelle une petite 
colonne de sang était expulsée par le cœur à travers une cavité et un orifice 
devenus fort étroits, en raison du retrait du cœur sur lui-même, pour se 
mouler en quelque sorte à Ja pelite quantité de sang qu’il recevait ? Si cette 
explication était vraie, l’espèce de bruit de souffle qui nous occupe ici 
s’opérerait par un mécanisme assez analogue à celui qui préside au bruit de 
souffle qu’on produit dans une artère dont on diminue le calibre par la com- 
pression. Je ne pense pas que chez le malade actuel l’état de la valvule bicus- 
pide pût expliquer à lui seul Je bruit de souffle. 

M. Vernois a récemment insisté beaucoup sur l’espèce de rétrécissement 
signalé ici par nous comme cause de bruits de souffle ; il sera question de ses 
recherches à notre arlicle des bruits artériels. 

Notons seulement ici que nous avons expressément mentionné le retrait 
actif ou vital de l'organe, et que par conséquent c’estbien à tort que M. Vernois 
nous a reproché d’avoir négligé cette condition de souflle. 
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Ïl est intéressant, ainsi que l’ai déjà dit dans une précé= 
dente note, de rapprocher des cas que nous examinons ici, 
ceux dans lesquels M. le docteur Ilope a produit à volonté 
chez les animaux, par des soustraclions répélées de sang , 
un bruit de soufllet distinct, en même temps que des 
mouyements rapides et saccadés du cœur. 

Après ce qu'on vient de lire, je ne pense pas qu’on soit 
tenté de me faire le reproche de rapporter toute espèce de 
bruit de soufflet à un rétrécissement de quelqu'un des ori- 
fices du cœur par suite d’une induralion valvulaire. Serait- 
il possible maintenant d’être assez heureux pour connaître 
le mécanisme réel du bruit de soufflet dans les différentes 
circonstances ci-dessus mentionnées, de le raltacher, sous 
le point de vue de ce mécanisme ou de son mode de pro- 
duclion , à celui que délermine le refrécissement des orifices 
par lesion organique, et de trouver ainsi ce qu'on pourrait 
appeler {a loi du bruit de soufflet en général? Or, après 
ayoir examiné long-temps celte question sous toutes ses fa- 
ces, après avoir bien pésé la valeur de toutes les données 
du problème, il me semble que nous retrouvons dans ces 
nouveaux cas de bruit de soufflet l'élément auquel nous 
avons dû , ralionnellement et expérimentalement, rapporter 
le bruit de soufflet qui accompagne le rétrécissement d’un 
orifice par induralion des valvules, savoir un surcroit de 
frottement pendant le passage du sang à travers les orifices 
ou les cavités du cœur. Il est vrai que les condilions de ce 
frottement kypernormal diffèrent et qu’elles ne sont pas, 
d’ailleurs, aussi faciles à saisir dans plusieurs de nos der- 
niérs cas que dans celui de rélrécissement organique (je me 
sers de ce mof par abrévialion) d’un orifice du cœur. Toute. 
fois, celle condilion est en quelque sorte patente dans les 
deux premières catégories de cas (concrétions sanguines 
dans le cœur el étroilesse originelle ou acquise des ori- 
fices, sans lésion dile organique des valyules), On conçoit 

facilement aussi que le frottement que nous inyoquons 


508 PHYSIOLOGIÉ ANORMALE DÜ COEUR. 


doit exister dans la troisième catégorie de cas (plaques ou 
végétalions des valvules), surtout lorsque les valvules alté- 
rées sans rétrécissement de l’orifice, ne peuvent pas, pen- 
dant leur redressement, fermer exactement leur orifice. 

Qu'arrive-t1l, en effet, dans ce cas? que le sang reflue à 
travers l’étroite portion de l’orifice restée béante , en sorte! 
que , de toute évidence , il doit y avoir alors production de 
bruit de soufflet comme dans le cas de véritable rétrécisse- 
ment. 

Les cas de la quatrième catégorie ({ adhérences des val- 
vules avec impossibilité de se redresser suffisamment pour 
fermer complétement leur orifice) rentrent en partie 
dans ceux de la troisième. On peut en dire autant de ceux 
de la cinquième calégorie ( dilatation des orifices avec 
impossibilité de la part des valvules de les fermer exac- 
tement ). 

Dans ces trois dernières catégories de cas, le bruit de 
soufflet par reflux du sang à travers les orifices incomplé- 
tement fermés, présente ceci de particulier, savoir, quil 
s'opère uniquement, soil pendant la dilatation des ven- 
tricules lorsque les valvules insuffisantes sont les sygmoides, 
soit pendant la systole ventriculaire, lorsque l’énsuffisance 
réside dans les valvules auriculo-ventriculaires, tandis que 
le bruit de soufflet est le plus souvent double dans les cas de 
rétrécissement organique d’un orifice (1). 

Dans les cas de la sixième catégorie, il y a réellement 
encore un surcroît de frolttément; mais il dépend uni- 
quement de ce que la puissance ou condition dynamique 


(1) Il est d’autres cas d’insufisance des valvules qui auraient pu trouver 
place ici : tels sont les cas de rupture des colonnes charnues ou des tendons 
valvulaires, et ceux de la rupture ou de la perforation des valvules elles- 
mêmes. Mais je n’ai guëére eu l’occasion et je ne sache pas que d'autres aient 
eu occasivn de signaler les bruits qui peuvent avoir lieu dans les cas de ce 
genre. Au reste, les réflexions exposées au sujet des autres modes d’insuff- 
sance , leur sont, je crois, en grande partie applicables. 
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de tout frottement à la surface intérieure des cavités et des 
orifices du cœur, possède plus d'énergie qu’à l’état normal 
par suite de l’hypertrophie du cœur. 

Dans la septième catégorie de cas (souffle chlorotique 
ou chloro-anémique du cœur), nous constatons un éle- 
ment nouveau, savoir la diminution de densité du sang. 
Comment concourt cette nouvelle condition à la production 
du bruit de souffle? On ne le sait pas encore très positive- 
ment. Mais telle est la puissance de cette cause, qu’elle 
transforme parfois en sifflement musical le souffle simple 
qui lient à certaines lésions valvulaires. 

Restent les cas de la huilième et dernière catégorie 
(bruit de soufflet à la suite du retrait des cavités du cœur 
sur elles-mêmes, après de grandes pertes de sang, etc. }. 
Ces cas n'ont pas encore élé suffisamment étudiés pour 
qu'on puisse les interpréter d’une manière définitive. Néan- 
moins, Lout nous porte à croire que, loin de constituer une 
exceplion à la loi du frottement, ils tendent plutôt, au con- 
lraire, à la confirmer. Les recherches récentes de M. Ver- 
nois déposent en faveur de cette opinion. 

Mais c'est assez de détails et de discussions sur notre su- 
jet ; hâtons-nous donc de nous résumer. 

Il faut considérer dans la production des différentes es- 
pèces de bruit de soufflet, comme d’ailleurs dans toute 
production de bruit, deux conditions fondamentales, deux 
facteurs nécessaires, savoir : 1° l’agent ou les agents pro- 
ducteurs, et, si j'ose le dire, causateurs du bruit; et 2° l’in- 
strument, la partie où se passe le bruit. Les conditions du 
premier ordre sont essentiellement actives, celles du se- 
cond ordre essentiellement passives. Pour la production du 
bruit de soufflet du cœur, la condition active réside dans les 
mouvements ou baltements de cet organe. Les dispositions 
physiques, statiques, anatomiques du cœur , les caractères 
physiques du sang mis en mouvement par ce muscle creux, 
constituent, au contraire, la condition passive, unique ou 
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mulüple, Simple où compliquée du bruit qui nous occupe. Îl 
est impossible de supposer une modification quelconque 
dans l’un de ces deux ordres dé condilions ou dans les deux 
à la fois, sans admettre en même temps une modification 
correspondante dans léür produit, savoir certains bruits ##+ 
ternes du cœur. Il né s'agit pour le moment que du bruit 
dé soufllét. Or, on peut cofisidérer come des proposi- 


tions démoñtrées et âyant force de Loi, lés assertions sti- | 


vantes : 


i° L'induralion des valvules du cœur ét leur transforma- |! 


lion en une sorte d’anneau fibro-cartilagineux où dssiforme 


à travers lequel passe difficilérnent la colohine sanguine, est | 


&lôrs accompagnés (1). 

2° Le Bruit de soufflet, dans l'espèce de cas qui ndus o€- 
cupé , est un bruit de /r6ttement ; ce n’est donc pas une sim 
ple modification en plais où ef motns du bruit valvulaire 
normal qui est un claqüement , mais bien un bruit autre que 
ce dernier. 

5° Le bruit de soufflet du cœur béut exister dans des cas 
où les orifices de cet ürgane né sont pas rélrécis par suite 
d’une lésion organique de leurs valvulés : par conséquent, 


$i, come nous sommes porté à l’admettré, lé /rostement 


est la condition commune Que l’on trouve dans tous lés cas 
de bruit de soufflèt, 14 lof générale des faits dont il s'agit, il 
faut nécessäirement reconnaître que ce frottement peut avoir 
mm mm 
(1) Les propositions suivantes sont des Corollaires de la précédente : C'est 
une erreur que de dire : Dans les cas de rétrécissement des orifices, le bruit 
de soufflet n’est pas d, comme on pourrait le Soupçonner au premier abord , du 
passage du Sang Sur uñe Surface Plus ou moins raboteuse, à travers un orifice 
plus étroit qu'à l'élat normal. 
C’est également une erreur que de dire : On ne trouve pas le bruit de souf- 


flet ou de râpe UNE FOIS SUR VINGT, dans des cas d’ossification des valvules avec 
rétrécissement des orifices du cœur, 
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eu dans des conditions diverses, C’est elfectivement là ce 
que nous croyons avoir démontré en analysant plus haut les 
cas nombreux dans lesquels le bruit de soufflet peut se 
manifester. Au reste, nous soumettons volontiers ce point 
dé doctrine àu jugement des observateurs éclairés. 

Les PropostHoNs précédentes répondent aux dèux pre- 
dant la ihéorie du bruit de soufllet, Îl ne nous resterait plus 
qu'à salisfaire à la troisième et dernière question, c'est-à- 
dirè qu’à préciser les conditions qui déterminent telle ou 
telle variété du bruit de soufflet. 

Je crains bien que le moment ne soit pas encore venu de 
pouvoir résoudre complétement et définilivement un pro- 
blème aussi délicat. En attendant que de nouveaux faits 
puissent répandrè une plus éclatante lumière sur ce sujet, 
voici les conclusions qui me paraissent découler de ceux 
HE je possède en ce moment : 

° Ce n’est guère que dans les cas de rétrécissement des 
bios du cœûr par induration des valvules , que l’on en- 
tènd, au lieu ‘du claquement valvulaire, les variétés de 
brüil de soufllet désignées sous les noms de bruit de räpe , 
de scie, de lime , ‘de rouet, et celle que nous avons appelée 
sifflement où stbilus musical du cœur. Le bruit de soufllet 
proprement dit se rencontre, au contraire: non seulement 
dans les ‘cas de rétrécissément organique des orifices du 
Cœur, mais encorè dans les différents cas dont nous avons 
présenté précédemment la longue énumération. Dans les 
cas de chlorose portés au plus haut degré, j'ai constaté 
aussi le sifflement musical du éœur et‘dans dés ‘cas ‘où il 
existe une lésion organique des valvules ‘thez des sujets 
chlorotiques, le souffle qui en est le résultat tend à revêtir 
le caractère sibilant. 

2° Le bruit de soufflet proprement dit, ‘dans les ‘cas ‘de 
rétrécissement organique des orifices du cœùr ,'e semble 
‘coïncider, comme l'avait déjà noté Laënnec qe la pre- 
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mière édition de son ouvrage, avec une induration des val- 
vules, plutôt fibreuse ou fibro- cartilagineuse qu'osseuse ou 
crétacée ; avec un élat lisse ou poli des valvules indurées et 
déformées, plulôt qu'avec un état inégal, âpre et raboteux 
de ces mêmes valvules ; avec un rétrécissement médiocre, 
plutôt qu'avec un rétrécissement extrême des orifices: en- 
fin avec des contractions ou des dilatations ventriculaires 
d’une force moyenne, plutôt qu'avec desmouvyements d’une 
énergie et d’une violence très considérables. 

5° Les bruits de râpe, de lime ou de scie me semblent 
coexisler avec une induration osseuse ou crétacée plutôt 
qu'avec une induration fibreuse ou fibro-cartilagineuse , 
avec une disposition inégale, rugueuse, raboteuse de la 
surface sur laquelle frotte la colonne: sanguine, avec un ré- 
trécissement assez avancé des orifices et avec des mouve- 
ments forts el tumultueux du cœur. 

4° Enfin, le sifflement ou sibilus musical du cœur, indé- 
pendant de tout état chlorotique , n’est, si les faits que j'ai 
observés ne me trompent point, que le degré le plus élevé, 
que le ton le plus aigu , si l’on peut ainsi parler, du bruit 
de soufflet proprement dit, et suppose à peu près les mêmes 
conditions portées à leur degré extrême (x). 


A ———————" 


(1) Il a été publié dans le Journal hebdomadaire de médecine un cas de 
bruit de sifflement du cœur chez un individu à l'ouverture duquel on ne 
trouva rien aulre chose qu’une concrétion sanguine, évidemment formée 
avant Ja mort. Sur la foi de cette observation, nous soupçonnâmes la for- 
mation d’une concrétion de ce genre chez un vieux phthisique qui, dans la 
nuit du 23 au 24 novembre 1834, fut pris d'étouffement avec sueurs froides, 
et qui, à la visite du 24, offrait dans Ja région du cœur un roucoulement 
plaintif, analogue au cri de la caille (ce sifflement était isochrone à la con- 
traction ventriculaire, et persistait pendant la suspension de la respiration). 
Le malade succomba et fut ouvert le 25. Il existait aucune concrélion dans 


les cavités du cœur. Les valvules aortiques, l'origine de l'aorte et les artères 


coronaires élaient ossifiées, ainsi que la valvule mitrale. Les orifices n'élaient 
pas notablement rétrécis. 
Le sang mis en mouvement par le cœur, étant une des conditions des 
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3° Du rhythme des bruits du cœur à l’état anormal. 


Les bruits du cœur suivant en quelque sorte les mouve- 
ments de cet organe, comme l'ombre suit le corps et un 
effet sa cause, on peut appliquer au rhythme des premiers 
ce que j'ai dit en traitant du rhythme des autres. Je me 
contenterai donc de signaler ici le triple ou quadruple bruit 
qui, dans des cas que personne n'avait jusqu’à présent fait 
connaître, remplace le double bruit du cœur. Et comme 
les faits, dans une sembiable circonstance, sont beaucoup 
plus convaincants que les simples assertions, c’est par 
eux + je vais commencer. 

° Chez une femme couchée au n° 8 de la salle pret 
inc à la Charité, voici quel était le rhythme et 
l’espece des bruits du cœur : quatre bruits successifs et au- 
tant de mouvements marquaient chaque revolution ou cha- 
que battement complet du cœur. Le premier bruit était 
formé d’un mélange du claquement normal et d’un léger 
souffle ; deux bruits se succédant coup sur coup et accom- 
pagnés d'un craquement sec, suivaient le premier, puis 
survenait un quatrième et dernier bruit qui était un souffle 
très pur. Pendant plusieurs jours de suite, ce singulier 
rhythme ne fut pas constaté seulement par moi, mais par 
un grand nombre d'élèves instruits, et par quelques 
confrères qui suivaient alors la clinique. — A l'ouverture 
du corps de la malade, nous constatàmes les lésions sui- 


bruits du cœur à l’état anormal comme à l’état normal, exerce-t-il, en 
raison des qualités différentes qu’il peut présenter, une influence notable 
sur les modifications des bruits dont nous venons de nous occuper? Cela 
paraît assez probable, à priori; mais j'avoue que je n’ai point les données 
expérimentales nécessaires pour la solution de celte question. ( Vote de la 
première édilion.) 

On voit, par quelques unes des propositions établies ci-avant, que depuis 
la première édition de cet ouvrage, j'ai trouvé quelques unes des données 
qui me manquaient, 
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vantes : /tétrecissement tres considérable de l'orifice auriculo- 
ventriculaire gauche, avec fibro-cartilaginification de la val- 
vule mitrale, épaississement tendineux des valuules gortiques 
à leur bord adhérent. — Plaques fibro-cartilagineuses et quel- 
ques adherençes du, péricarde. | 

2° Au n°9 de la même salle était couchée une jeune 
femme qui avait été affectée d’une endocardite très aiguë 
pendant le cours d’un violent rhumatisme. A la suite de 
l’endocardite se manifestèrent tous les symptômes d’une 
induration valvulaire avec rélrécissement de l’orifice auri- 
culo-ventriculaire gauche, Examinée le 24 novembre 1835, 
la malade nous offrit les particularités suivantes : on en- 
tendait distinctement un triple bruit du cœur. Ce rhythme 
que j'avais déjà constaté à une époque antérieure, et que 
je compare au rhythme si connu du battement de tambour 
désigné sous le nom de rappel , imite encore assez bien le 
rhythme du bruit d'un marteau qui après avoir frappé le 
fer, tombe sur l’enclume , rebondit, et retombe immobile, 
Essayons de le représenter, ét pour ainsi dire de le uoter 
de la manière suivante : Tic....…., tac... tac. — Tic... 
TAG rs. LAC, 

Chez notre malade, le premier bruit était accompagné 
d’un léger souffle ; les deux autres se suivaient coup sur 
coup et semblaient une décomposition du second bruit 
ordinaire en deux temps, comme si le ventricule n’a- 
vait pu se remplir qu'en deux mouvements, ou à deux re- 
prises. 

Vers les premiers jours de décembre, au lieu de trois 
bruits, nousen entendimes distinctement quatre, se succé- 
dant dans l'ordre et avec les caractères suivants : le pre- 
mier bruit, isochrone au pouls, était accompagné d’un 
léger souffle ; deux autres bruits mêlés d’une sorte de rà- 
clement lui succédaient coup sur coup, et le quatrième 
bruit consistait en un bruit de souffle d'aspiration. Après un 
repos ou silence assez court, recommençait la série de 
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bruits indiqués ci-dessus : Ticsss.…, tac-tac. .…… sssssss. — 
Ticsss... tac-tac..... SSSSS66. 

3° Chez un jeune neveu de notre honorable confrère 
M- le docteur Gariel, que j'ai vu avec M. Piorry, j'ai en- 
tendu à plusieurs reprises le triple bruit ou rhythme de 
rappel du cœur. Chez ce malade que j'ai déjà cité à l’occa- 
sion du sifflement du cœur, le pouls était pour ainsi dire 
double, c’est-à-dire composé de deux mouvements se suc- 
cédant coup sur coup, comme si le ventricule n'eût pu se 
vider complétement qu'après deux contractions successives, 
Le second battement du pouls, d’une peutesse extrème, 
suivait le premier battement d'une manière si brusque et 
si soudaine, qu'il ne semblait en être qu'une sorte de re- 
bondissement. 

4° J'ai observé des phénomènes analogues à ceux qui 
viennent d’être exposés, chez quelques autres maladesdont 
je n’ai pas en ce moment l'observation détaillée sous les 
yeux (1). 

Je n'ai jamais rencontré le rhythme à trois ou quaire 
bruits que chez des individus atteints de réfrécissement 
de quelqu'un des orifices du cœur avec induralion des vale 
vules, accompagnée ordinairement des suites d’une péri- 
cardite. Ce n’est aussi que dans des cas du mème genre que 
j'ai dit avoir trouvé, en parlant du rhythme anormal des 
mouvements du cœur, trois ou quatre mouvements succes: 
sifs au lieu de deux. Un tel rapport étui inévitable, puisque 
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(1) A peine avais-je écrit ceci, qu’un nouvel exemple du triple bruit ou 
du rhythme de rappel du cœur s’est offert à notre observation. Le 20 octo- 
bre 16834, nous l'ayons rencontré très distinctement chez un malade de la 
clinique, à peine convalescent d’une endo-péricardite rhumatismale. 

Depuis la première édition de çei ouvrage, j'ai observé plus de vingt nou- 
veaux cas du triple bruit du cœur. Il est rare qu'il ne se rencontre pas en 
tout temps un cas de ce genre dans notre service. Ces nouveaux ças justi- 
fient de plus en plus le nom de bruit de rappel que j'ai donné au rhythme 
anormal dont il s’agit. 
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le rhythme à trois ou quatre bruils n’est et ne peut être 
autre chose que l’expression acoustique du même rhythme 
des mouvements du cœur. 

Par opposition aux cas dont je viens de parler, je dois 
dire ici un mot de ceux dans lesquels le double bruit du 
cœur est comme absorbé par un seul bruit de soufflet très 
fort. Dans les cas de ce genre, il semble que le second bruit 
du cœur n'existe plus. L'absence apparente de ce second 
bruit vient de ce qu'il suit de si près le premier, qu'il pa- 
raît en être la continuation directe, tant il est difficile de 
saisir l'intervalle ou le silence qui sépare normalement ces 
deux bruits l’un de l’autre. Nous avions en 1834, au n° 4 
de la salle Saint-Jean-de-Dieu, un jeune homme chez 
lequel, à la suite d’une endo-pericardite rhumatismale G),al 
est resté un énorme bruit de soufflet qui remplace complé- 
tement les deux bruits du cœur et paraît en avoir absorbé 
le second. 

Comme dans les cas où j'ai rencontré le phénomène dont 
il s’agit , les battements du cœur étaient plus fréquents qu’à 
l'état normal, j’ai toujours été assez disposé à croire que 
l'unité apparente des bruits du cœur tenait probablement, 
je le répète, d’une part à ce que les deux bruits étaient 
également transformés en bruit de souflle, et à ce que, 
d'autre part, l'intervalle de silence qui les sépare était in- 
finiment court, inappréciable. S'il en était ainsi, il s’en- 
suivrait qu’en ralentissant les battements du cœur et en 
allongeant par là l’intervalle de silence qui existe norma- 
lement entre les deux bruits de cet organe, on pourrait 
rendre distincts l’un de l’autre les deux bruits qui parais- 
saient se confondre en un seul. Or, c’est là précisément le 


(1) Le lecteur qui ne connait pas encore nos recherches sur l’inflammation 
rhumatismale de la membrane externe et de la membrane interne du cœur, 
sera sans doute surpris en nous voyant empluyer assez souvent ici les mots 
endocardite, endo-péricardite rhumatismale; mais qu’il prenne un peu pa- 
tience, et sa surprise se dissipera. 
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résultat que nous avons obtenu en 1834 chez une femme 
couchée au n° 14 de la salle Sainte-Madeleine. Il était réel- 
lement impossible, dans ce cas, de saisir nettement les deux 
bruits du cœur à travers un bruit de souffle qui existait à la 
région précordiale , et qui se répétait au-delà de 140 fois 
par minute. J’administrai la digitale : le pouls, et partant le 
bruit de souffle qui lui était isochrone , ne tardèrent pas à 
diminuer de fréquence, et bientôt nous distinguämes net- 
tement le double bruit du cœur. 

Souvent aussi, en s’éloignant un peu du point où le bruit 
de souffle continu est à son maximum, on distingue très 
bien les deux bruits du cœur. 

Toutefois, je crois pouvoir affirmer que le second bruit 
du cœur cesse réellement d’être distinct dans quelques cas, 
par exemple, lorsque les mouvements du cœur sont d’une 
extrème faiblesse. Et remarquez qu'ici l'absence du second 
bruit ne suppose pas celle du mouvement correspondant 
du cœur, mouvement sans lequel on ne saurait concevoir 
la circulation : ce mouvement devient seulement aphone , 
pour me servir de l'expression de M. Pigeaux. 


$ II. Des bruits anormaux produits par la percussion du cœur contre 
les parois peclorales. 


Gomme je l’ai déjà dit, la percussion du cœur contre la 
région thoracique qui correspond à cet organe, ne produit 
point de bruit bien distinct à l’état normal, Mais on conçoit 
que , sous l'influence de battements très violents, il pour- 
rat en être autrement. 

Quelque bruit particulier pourrait encore accompagner 
les battements de cet organe dans ces cas d’ossification du 
cœur et du péricarde où, selon l'expression de Corvisart, 
le cœur résonne comme un cornet à la percussion. 

Je ne possède encore aucun fait sur ce dernier point, 
mais j'en ai recueilli un grand nombre d'après lesquels il 
n'est pas permis de douter que la percussion du cœur contre 
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les paroïs pectorales ne puisse être assez forte pour produire, 
quand l'oreille est appliquée sur la région précordiale, ou 
même quelquefois sur une autre région du thorax plus 
éloignée du cœur, un tintement clair, argentin ou métal- 
lique. Le ténnitus ainsi produit par le choc du cœur, est 
beaucoup plus facile à entendre chez les sujets un peu mai- 
gres que chez ceux qui jouissent d’un embonpoint considé- 
rable. Toutes les maladies, aiguës ou chroniques, dont le 
propre est de rendre les battements du cœur forts et fré- 
quents, sont autant de causes du tintement métallique pro- 
duit par le choc de cet organe contre la poitrine. 

Ce Untement avait d’ailleurs été déjà observé par Laënnec 
lui-même, qui le désigne sous le nom de cliquelis métal- 
lique. « On entend quelquefois, dit-il, un léger cliquetis 
» métallique dans la région précordiale, chez les sujets at- 
»teints de palpitations nerveuses, surtout lorsque le cœur 
»ballant avec vialence et yélocité , quoique sans une grande 
» force réelle d’impulsion, la pointe seule vient frapper les 
» parois thoraciques. À chaque pulsalion des ventricules, 
» un pelt cliquetis se fail entendre et traverse le stéthoscope, 
» de manière qu’il semblerait qu’il se fait dans l’intérieur 
» du tube (1). » 

Rien n'est plus facile que d’imiter le tintement métalli- 
que du cœur. Si l’on applique la paume de la main sur 
son oreille et que l’on percute légèrement le dos de celte 
main avec le doigt de celle qui est restée libre, on enten- 
dra un tintement tout-à-fait semblable à celui que nous si- 
gnalons. Le même phénomène aura lieu si, avec un des 
doigts de la main appliquée sur l'oreille, on frappe la partie 
de la fêle sur laquelle ;l est appuyé, expérience indiquée 
déjà dans J'ouvrage de Laënnec. Le même phénomène se 


fx ts 


(1) Pour entendre le lintement métallique, il vaut mieux e appliquer V oreille 
immédiatement sur Ja poitrine, que de se servir du stéthoscope. Je puis as- 
surer que par la première méthode on entendra souvent ce bruit dans des 
cas où il aura complétement échappé à l’auscultation médiate, 
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produit parfaitement encore, si, les deux mains appliquées 
contre les oreilles par leur face palmaire, on se promène 
sur un parquet, dans un appartement où règne un silence 
camplet. Gest pour indiquer la ressemblance du tintement 
déterminé par la percussion du cœur contre les parois pec- 
torales, avec celui qui s'opère dans les expériences précé- 
dentes, que M. Filhas l’a désigné sous le nom de tintement 
auriculo-metallique. ( Voy. l'excellente dissertation inaugu- 
rale de cet habile observateur. ) 

Le üntement métallique dû au choc du cœur ne diffère 
point non plus de celui qu'on obtient lorsqu'on percute la 
poitrine dans une région qui correspond à une vaste ca- 
verne remplie d'air et communiquant aveg les branches 
par une ouverture en forme de goulot. On peut, par une 
expérience plus directe encore, imiter le bruit de üntement 
métallique du cœur. La voici : appliquez l'oreille sur une 
région donnée de la poitrine, percutez ensuite avec le doigt 
une autre région de cette cavité, et vous entendrez un tin- 
tement métallique parfaitement semblable à celui que pro- 
duit le choc du cœur contre la poitrine, Gela deyait être : 
car, dans l’un et l’autre cas, les conditions sont absolu- 
ment les mêmes, si ce n’est que la percussion, au lieu 
d'être pratiquée par le cœur de dedans en dehors dans l’ex- 
périence ci-dessus, est pratiquée de dehors en dedans et 
par le doigt. 

Le Uüntement métallique que produit le cœur se trans- 
met plus ou moins loin à travers les parois pectorales et 
les organes intra-thoraciques, en suivant la loi qui régit la 
propagalion des autres bruits que nous avons étudiés pré- 
cédemment, Je l'ai entendu très distinctement dans la 
région de la fosse sous-épineuse de l’omaplate gauche, chez 
deux individus atteints d’une pneumonie très étendue du 
poumon gauche, maladie favorable, comme on sait, à la 
transmission des sons, en ce qu’elle augmente Ja densité 
du Ussu pulmonaire, | 
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Le tuntement métallique n’empèche pas d'entendre les 
deux bruits du cœur, et, à en juger par les faits mullipliés 
que J'ai observés, ce tintement n’a jamais lieu que pen- 
dant la systole ventriculaire. On conçoit néanmoins que, 
dans des cas où la diastole acquerrait une très grande 
intensilé, elle pourrait produire le même phénomène. 
Mais il faut que de tels cas soient bien rares, puisque Laën- 
nec n'a point eu occasion d’en rencontrer, et que je n’en 
ai rencontré non plus aucun. 

Je n'ai pas besoin, je crois, de faire remarquer ici 
que le tintement métallique du cœur, espèce de bruit 
sur-ajoute aux bruits normaux de cet organe, ne constitue 
en rien une objection à la théorie que nous avons donnée 
de ces derniers bruils, de même qu’elle ne fournit aucun 
appui à celle qui les rapporte à un double choc du cœur 
contre la poitrine. 


SIII. Des bruits anormaux produits par le glissement réciproque des surfaces 
opposées du péricarde l’une contre l’autre. 


Le glissement du cœur dans le péricarde pendant ses 
mouvements de systole et de diastole n’est accompagné 
d'aucun bruit appréciable à l’état normal; mais il n’en 
est pas de même dans certains états morbides du péricarde. 
Les bruits accidentels qui peuvent alors se manifester pa- 
raissent avoir complétement échappé à la profonde saga- 
cité de Laënnec (1). Je diviserai ces bruits en trois prin- 
cipales espèces, dont voici les noms et les caractères. 


(1) Laënnec dit, il est vrai, avoir entendu dans la région précordiale un 
bruit semblable au cri du cuir d'une selle neuve sous le cavalier, qu’il avait 
cru, pendant quelque temps, pouvoir être un signe de péricardite. Mais il 
s’'empresse d'ajouter qu’il s’est convaincu, depuis, qu’il n'en était rien. «El 
» m'a paru, dit-il, qu’il avait lieu, quand le cœur, volumineux ou distendu 
» par le sang, se trouve à l’étroit dans le médiastin inférieur et qu’iz Y A 
» QUELQUES BULLES D’AIR DANS LE PÉRICARDE. » 

Comme la plupart des bruits dont nous allons parler ici se rencontrent 
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1° Bruit de frôlement, de froissement et de frou-frou, ou ana- 
logue à celui que l’on produit en froissant, soit une étoffe 
de soie, le talfetas par exemple, soit un morceau de par- 
chemin, soit mieux encore le papier neufdes billets de ban- 
que. Le bruit dont il s’agit a la plus grande ressemblance 
avec le bruit de frottement qui a lieu dans certaines pleu- 
résies, dans certains emphysèmes des poumons, et sur 
lequel M. le docteur Reynaud a publié de fort belles ob- 
servations (1). 

Le bruit de /frôlement pericardique, qui constitue aussi 
une variété du bruit générique de frottement, esten général 
plus fort que le précédent. Il est ordinairement double 
comme le mouvement du cœur; mais il est plus pro- 
noncé pendant la systole que pendant la diastole. Il sem- 
ble se passer immédiatement sous l'oreille appliquée sur 
la région précordiale ; il est diffus, disséminé, périphérique. 
Cette circonstance est importante à noter ; en effet, lors- 
que les feuillets opposés du péricarde frottent très rude- 
ment et âprement l’un contre l’autre, le bruit dit de /rôle- 
ment, où mieux de frou-frou, imite assez bien le bruit de 
râpe ou de scie proprement dit, tel qu’on l’observe dans 
certaines lésions des valvules et des orifices du cœur. 
Mais, dans ce dermier cas, le bruit n’est pas peripherique, 
superficiel, diffus , eparpille en quelque sorte , comme dans 
le cas où il est produit par une lésion du péricarde. 

Pour distinguer le bruit de frottement péricardique du 
bruit de frottement pleural, 11 suffit de faire attention 
que l’un est isochrone aux mouvements du cœur et l’au- 
tre aux mouvements d'inspiration et d’expiralion. Ces 


principalement dans la péricardite ou à sa suite, s’ils n’eussent point été igno- 
rés de Laënnec, il n'aurait pas manqué d'en parler en traitant de cette mala- 
die. Or, il n’en a fait alors aucune mention, ainsi qu’on peut s’en assurer en 
parcourant la description qu’il a tracée des signes de la péricardite. 

(1) Laënnec avait parlé déjà de ce bruit sous le nom de murmur ascensionis 
et descensionis. 
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déux bruits péuvént d’ailleurs se rencontrér ét même 
temps chez Îe même sujet, comme nous l'avons vu du mois 
de septeiñbre 1834, chez un jeune homme qui était affecté 
à là fois Et d’une pleurésie du côté gauche et d’uné péri- 
cardite (1). 

2° Bruit de tiraillement ‘et de Craquement , bruit de catr 
neuf.— M. Te docteur V. Collin est le prémier qui ait observé 
le bruit de cuir neuf dans le cas dé périéardite (2. Le nom 
qu'il porte en est la meilleure description. 11 ést infinie 
ment plus rare que le bruit de l'espèce précédenté, et je 
né l’äi encore entendu, à son état de pureté, qu’uné séulé 
fois. L'individu qui nous l’offrit était affecté d’une péricarz 
dite à laquelle il Succombà. M. le profésséur Andral sa 
dit ne l'avoir rencontré également que dans un sèul cas, T1 
accompagne parliculièréement la systolé ventriculairé. 

50 Bruit de râclement. Je désigne sous cé nom uné va- 
riété du bruit de frottement qui différé de toutes les au- 
tres, en ce que celui-ci semble réellemént produit par le 
räclement d'un corps très dur et comme cartilagineux dù osseux 
contré la surface du péricardé. Son isochronisme avec lés 
Mouvements du cœur ne permet p4s dé le confondre avec 
un bruit qui sé passerait soit à la surface de la plèvre, soit 
dans lés bronches. 

La fhéorie ou l'explication des différentes éspèces de 
bruits que jé viens de signaler se présente d’ellé-mêèmeé, 
aassitôt que l’on connaît bien les conditions physiques et 
anatomiques qui coincident avec eux. 

Les deux premières espèces dé bruit n'ont été, jusqu'ici 
du moins, rencontrées que chéz les individus affectés d’une 
péricardile aiguë. Si je m'en rapporte aux faits qui me 
sont propres, le bruit de frôlement le plus léger que l’on 
puisse rencontrer a lieu lorsque les feuillets opposés dù 


(1) Depuis cette époque, j'ai recueilli plusieurs cas du ménie genre. 
(2) Des diverses méthodes d'exploration de la poitrine, Paris, 1831, pag. 6ù. 
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péricarde, sets et un peu poisseux, comme il arrive dans la 
D US ne sont pas “te tapissés de ee 
ces deux fsuiltels, pendant les emo de So4bractioh 
et de dilatation du cœur, se comportent en quelque sôrte 
Jun par rapport à l’autre comme deux morceaux d’une 
éloffe de soie ou d’une perse que l’on frotterait l’un 
contre l’autre. 

Le bruit de frou-frou de râpé et de scie diffus, superfi- 
ciel, plus ou moins dur, accompagne au contraire, Si je 
né me trompe, lés cas où les feuillets du péricarde qui 
glissent l’un contre l’autre, sont revèlus de ces fausses 
membranes épaisses, aréoléés, inégales et raboteuses dont 
nous parlerons avec tous les détails nécessaires à l’article 
péricardite. | 

Quant au bruit dé cuir neuf proprement dit , il résulte 
aussi, sans doulé, du frottement : réciproque dés feuillets 
opposés du péricarde, Mais je crois que pour Sa produc- 
lion, il est nécessaire que les fausses membranes $6ient 
denses, résistantes , élastiques et peut-être déjà transfor- 
mées en adhérences, sans cesse soumises à un tiraillement 
plus ou moins brusque et violent pendant les mouvements 
du cœur. Tout ceci s’est, au reste, rencontré à l’ouverture 
du corps de l'individu chez lequel nous avions constalé le 
bruit de cuir neuf. 

Lä lroisième espèce de bruit ou le bruit dé râclementest, 
d’äprès les exemples que j’en ai recueillis, le résultat de 
plaques ou concrétions osseuses, calcaires ou fibro-carli- 
Jagineuses, qui frottent contre la surface du péricarde pen- 
dant les mouvements du cœur (à). 


(1) Chez un jeune homme de 32 ans, qui succomba à une double induration 
des valvules , il existait dans la portion gauche de là région précordiale un 
bruit de räclement très distinct et très rüde. À l'ouverture de son torps, 
nous trouvâmes une concrétion pierreuse qui, partant de la valvüle mitrale, 
trayersail toute l'épaisseur du yentricule gäüche, el Yehait, après avoir sou- 
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Rien n'est plus commun que de rencontrer, chez les in- 
dividus affectés de péricardite, un beau bruit de soufflet, 
sur lequel j'ai longuement disserté dans l’article P£rican- 
DiTEe du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques. 
Mas plus j'y réfléchis, à mesure que j'observe de nouveaux 
cas de péricardite, plus il me devient probable, je dirais 
presque évident que ce vrai bruit de soufflet appartient bien 
moins à la péricardite elle-même, qu’à l’endocardite dont 
elle est si souvent accompagnée, comme j’espère le prouver 
plus loin par les faits les plus positifs. 

M. le docteur Latham, en Angleterre, paraît être le pre- 
mier qui ait observé dès 1826 le bruit de soufllet dans 
les cas de jKricardite , et il croyait qu’il accompagnait ex- 
clusivemént la péricardite rhumatismale. M. le docteur 
Hope, à qui M. Latham fit entendre ce bruit de soufflet à 
l'hôpital de Saint-Barthélemy, pense, au contraire et avec 
raison , qu'il peut accompagner toute espèce de péricar- 
dite (1). M. Stokes a publié plus récemment des faits con- 
firmabls de ceux recueillis par MM. Latham et Hope. En 
France, de tels faits sont aujourd’hui presque vulgaires 
pour les personnes qui fréquentent assidument nos hô- 
pitaux. 

Il est bien étonnant que MM. Latham et Hope aient in- 
sisté d’une manière si particulière sur le bruit de soufflet 
dont la péricardite se trouve souvent accompagnée, et 
n'aient rien dit, au contraire, des deux premières espèces 
de bruit que j'aidécrites plus haut. Celles-ci, en effet, sont 


levé la membrane externe du cœur, faire une saillie dans Ja cavité du péri- 
carde, précisément vers le point correspondant à l’endroit où le bruit de 
râclement s’entendait à son maximum d'intensité. 

(1) Il est d’ailleurs bien certain que la péricardite rhumatismale, c'est- 
à-dire celle qui coïncide malheureusement si souvent avec le rhumatisme 
articulaire aigu généralisé, est plus commune qu'aucune autre espèce de 
péricardite. Vient ensuite Ja péricardite coïncidant avec la pleurésie et la 
pleuro-pneumonie, surtout la gauche. 
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réellement lattribut spécial et comme l'apanage particulier 
de cette maladie, tandis que le bruit de soufflet est un phé- 
nomène quine lui apparlient pas exclusivement, si tant est 
même qu'il lui appartienne en commun avec d’autres ma- 
ladies que nous avons indiquées traitant des bruits valvu- 
laires à l’état anormal. 

M. le docteur Hope attribue principalement fe bruit de 
soufflet de la péricardite à l'augmentation de la force des 
battements du cœur, opinion que j’aicombattue ailleurs (1), 
et il ne dit absolument rien de la présence des fausses mem- 
branes comme causes de certains bruits anormaux pendant 
le cours de cette maladie. Mais M. Hope a du moins entrevu 
l'influence que pouvait exercer l’exdocardite sur la produc- 
tion du bruit de soufflet. Il est vrai qu’il est tombé dans 
l'erreur en disant que le bruit de soufflet qui a lieu pen- 
dant la diastole, est le seul qui doive faire soupçonner cette 
complication si commune de la péricardite, et qu’il aurait 
dû tenir compte des concrétions sanguines ou pseudo- 
membraneuses que l’endocardite aiguë peut entraîner à 
sa suite. 

En résumé, il ne m'est pas démontré, d’une part, que 
la péricardite seule puisse donner lieu à un bruit de soufflet 
Parfaitement caractérise, et d’une autre part, je possède des 
cas d'endocardite sans péricardite dans lequel ce bruit a 
existé à un très haut degré pendant fort long-temps, et a 
même persisté après la disparition de tous les autres symp- 
tômes. Je crois donc avoir agi conformément aux lois de 
la saine logique et de la saine observation en ne plaçant 
pas, du moins aujourd'hui, le bruit de soufflet proprement 
dit parmi ceux qui se passent dans le péricarde. 


(1) rt. PÉRICARDITE du Dictionn. de méd. et de chir. prat. Paris, 1834, 
t. XII, p. 557. 
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ARTICLE TROISIEME. 
DES BRUITS DES ARTÈRES À L'ÉTAT NORMAL ET ANORMAL. 
$ Ier, Bruits des artères à l’état normal. 


1° Exposition analytique des bruits des artères à l’état 
normal, 


La méthode de l’auscultation est tellementféconde en ap- 
plications, qu'il faudrait s'étonner si un seul observateur les 
avait toutes signalées et approfondies. Une de ces applica- 
tions où il restait encore amplement à glaner sur les traces 
de Laënnec, c’est assurément l’auscultation des bruits arté- 
riels. Ge grand observateur ne s’est occupé dans aucun en- 
droit de son ouvrage des bruits dont il s’agit à l’étatnormal; 
et dans ses bellesrecherches sur les bruits anormaux des ar- 
tères, 1l a laissé à sés successeurs des lacunes à cornbler 
et des erreurs de doctrine à dissiper. 

J'ai ausculté un nombre presque infini de fois le pouls 
des principales artères, telles que l'aorte, les carotides, 
les sous-clavières, les brachiales, les iliaques externes, les 
erurales, les poplitées, et voiei ce que j’ai observé: Lorsque 
l’une de ces artères est ébranlée par la secousse que lui 
communique l’onde sanguine ; à chaque contraction du 
ventricule gauche, on entend une espèce de léger mur- 
mure, un bruit sourd, en quelque sorte x#at, quelquefois 
néanmoins assez bien frappé, qui varie, d’ailleurs, suivant 
le volume dé l'artère, la force et la rapidité de son pouls, 
l'âge du sujet, son sexe, sa consütution. Ge bruit ne res- 
semble exactément qu’à lui-même, en sorte que pour en 
avoir une idée tout-à-fait juste, il faut l’avoir entendu. On 
peut toutefois le comparer à celui qu’on produit en frottant 
légèrement, mais brusquement, deux doigts l’un contre 
l’autre, comme, par exemple, dans l’action de donnerune 
chiquenaude , ou bien encore à celui qu’on détermine en 
percutant le dos de la main appliquée sur l'oreille, 
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Si l’on appuie plus ou moins fortement sur j'arlère, 
si on la comprime avec le cylindre dont on se sert pour 
l’ausculter, alors on entend très distinctement un bruit de 
souflle , tout-à-fait semblable à celui qui accompagne le 
rétrécissement des orifices du cœur, ou bien encore à celui 
que l’on entend chez les femmes enceintes, à une certaine 
époque de leur grossesse, Laënnéc ne paraît pas avoir fait 
cette expérience chez les individus tout-à-fait bien portanis, 
ou s'il Pa faite, il est bien extraordinaire qu'il ait dit que 
le hruit de soufflet par compression n'existe que chez les 
hypochondriaques. 

« Chez ces sujets (les hypochondriaques), dit-il, après que 
»le bruit de soufflet a tout-à-fait disparu, on peut le faire 

»reparaitre en pressant légèrement l’arlère avecle doigtau- 
» dessus ou au-dessous du point où l’on ausculte, et surtout 
»en diminuant et augmentant alternativement celte pres- 
» sion. Quelquefois même, il suffit d'appuyer un peu for- 
» tement l'oreille sur le stéthoscope. Ghez les sujets qui pré- 
» sentent le bruit de soufflet dans le cœur ou dans une artère, 
»on le détermine souvent (c’est toujours qu'il aurait fallu 
» dire ) à volonté, de la même manière dans une autre, et 
> particulièrement dans les brachiales et les erurales, » (T. IL, 
p- 445. ) À la page 766 du même volume, on trouve un 
nouveau passage où Laënnec donne encore à entendre que 
c'est seulement à létat anormal que l'on parvient {c’est son 
expression) à développer le bruit du soufflet par la pres- 
sion intermittente, 

Il faut bien se garder de confondre le bruit de soufflet 
dont nous parlons avec le bruit artériel proprement dit, 
qu'il absorbe en quelque sorte, comme un bruit de souffle 
du cœur absorbe quelquefois le elaquement valvulaire, 

S1 l’on comprime l'artère au point d’intercepter complé: 
tement le cours du sang, le bruit de soufflet disparait, et lé 
bruit de choc qu'il éclipsait en quelque sorte reparait, 

Le bruit des artères ne présente pas seulement des va- 


298 BRUITS NORMAUX DES ARTÈRES. 


riélés, suivant les circonstances que j’ai mentionnées plus 
haut, mais aussi selon l'épaisseur plus ou moins grande 
des paroïs artérielles, selon que les artères sont plus ou 
moins pleines , et même selon les qualités du sang qui cir- 
cule dans leur canal. 

Au n° 15 de la salle Saint-Jean-de-Dieu, était couché un 
homme dont les artères battaient avec une force très con- 
sidérable , et dont les parois explorées par le toucher, sem- 
blaient très épaisses et vraiment hypertrophiées. Eh bien, 
si l’on appliquait l’instrument sur une des grosses artères, 
la crurale, par exemple, c’est à peine si l’on distinguait le 
bruit de ses battements , tant il était sourd. Mais si l’on ap- 
puyait le cylindre avec une certaine force sur l’artère, on 
entendait alors un bruit de soufflet très prononcé, en 
même temps que la tête posée sur l'instrument était sou- 
levée avec énergie par la secousse artérielle. 

Lorsque les artères sont un peu mollesetflasques, qu’elles 
contiennent moins de sang qu’à l’état normal, ou qu’elles 
conliennent un sang trop liquide, trop aqueux, le bruit est 
moins sourd, mieux frappé, plus claquant en quelque sorte, 
Nous en avons actuellement sous les yeux un bel exemple 
chez une jeune fille éminemment chlorotique, couchée au 
n° 5 de la salle Sainte-Madeleine (juillet 1840 ). 

Le bruit artériel est ordinairement simple, unique, au lieu 
d'être doubie comme celui du cœur. Il est isochrone au pre- 
mier bruit de ce dernier organe. Toutefois, dans les artères 
éloignées du centre, le bruit se fait entendre un peu après 
le premier bruit du cœur, de même que, dans le cas in- 
diqué, le choc de cet organe contre la poitrine précède de 
quelque chose la pulsation artérielle. Pour bien constater 
les fails que nous signalons, il faut choisir des sujets dont 
les battements du cœur soient lents, de 44 à 48 à la mi- 
nule , par exemple. 

Il est des cas où l’on entend, sous une pression modérée 
de l'artère, un second bruit, isochrone à la systole de 
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celle-ci; mais alors ce second bruit est un souffle. J’en ai 
rencontré récemment deux exemples, chez des individus 
atteints d'une hypertrophie considérable du cœur et du Sys- 
tème artériel, à la suite d’un rhumatisme articulaire aigu 
mal traité. Jusqu'à présent , je n’ai point entendu pendant 
la systole artérielle un bruit semblable à celui qui accom- 
pagne normalement leur diastole. 

À l’état normal, le bruit artériel et le choc qui coincide 
avec lui, ne sont accompagnés d'aucun mouvement ou 
frémissement vibratoire sensible. 


2° T'heorie des bruits artériels à l’état normal. 


La théorie du bruitisochrene à la diastole des artères est si 
simple, qu’elle se présentera d’elle-même à l’esprit de tous les 
lecteurs. Le bruit artériel est évidemment l'effet du choc de La 
colonne sanguine contre les paroisartérielles. La puissance de 
ce bruit, si l’on peut parler ainsi, réside dans la contraction 
ventriculaire par laquelle le sang est lancé dans le système 
artériel comme par un coup de piston ; l'agent de ce bruit : 
est le sang qui choque contre les parois artérielles ; enfin, 
celles-ci sont l'instrument du bruit qui nous occupe. On con- 
çoit maintenant pourquoi le bruit artériel offre des modi- 
fications selon que les pulsations sont plus ou moins fortes, 
le sang plus ou moins liquide, plus ou moins visqueux, les 
artères plus ou moins épaisses, plus ou moins tendues, plus 
ou moins polies à leur surface interne, etc., etc. 

Le simple frottement de la colonne sanguine à la surface 
interne des artères ne me paraît pas être accompagné d’un 
bruit appréciable dans les conditionsordinaires du cours du 
sang dans ces vaisseaux. Mais si quelque cause vient à aug- 
menter la force de ce frottement, comme il arrive par la 
compression, elc., il en résulte un bruit de souffle plus ou 
moins prononcé, tout-à-fait différent du oruit de choc dont 
nous venons de parler. 
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Si la théorie du bruit des artères est bien telle que nous 
venons de l’exposer, il s'ensuit qu’on pourrait produire un 
bruit, sinon tout-à-fait semblable , au moins fort analogue x 
en injectant un liquide dans les artères d’un cadavre, ou 
mème dans un luyau élastique ordinaire, et que l’on pour- 
rait modifier ce bruit en faisant varier les conditions du li- 
quide, du canal et de la puissance qui meut le liquide. 

1° J’ai, de concert avec M. le docteur Donné, alors chef 
de clinique, injecté dans les artères, au moyen d’une se- 
ringue convenablement disposée, une certaine quantité 
d’eau, pendant qu’une personne auscultait attentivement 
au moyen du cylindre appliqué sur les vaisseaux indiqués. 
À chaque mouvement d'injection , on produisait un bruit 
de flot ou bien de soufllet, qui ressemblait beaucoup à celui 
dont il a été question plus haut. L'expérience a été plusieurs 
fois répétée dans l’amphithéâtre de la Charité, en présence 
d’un certain nombre d'élèves et de M. le dbetEUE Dalmas, 
dont on connaît l'esprit observateur, 

2° Les expériences récentes de M. Piorry ( 4rchives gé- 
nérales de médecine) l'ont conduit aux résultats que je vais 
indiquer : un bruit est lé résultat du passage du sang dans 
les artères, et ce bruit peut avoir le caractère de souffle 
sans qu'il y ait de rétrécissement; un rétrécissement sur 
un point du vaisseau augmente beaucoup le bruit de souf- 
fle; une tumeur anévrismale à travers laquelle passe le 
sang donne aussi lieu à un bruit de souffle très évident. 

Passons mainténant à des expériences pratiquées sur des 
canaux autres que des artères. 

« 3° J'ai voulu dernièrement m'assurer par quelques 
sexpérionces, dit Laënnec, de ce qu’il peut y avoir de pu- 
»rement physique dans les phénomènes de bruit de soufflet 
»et de frémissement cataire, On sait que, lorsqu'on appli: 
» que la main sur les tuyaux de cuir des pompes à incen- 
» dies ou à arrosement, on sent un frémissement manifeste: 
» J'ai conslaté que ce frémissement provient de l'air qui se 
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» trouve toujours mêlé en assez grande quantité À l’eau dans 
»ces tuyaux; que, lorsque la colonne d’eau contient très 
# peu d’air, ce frémissement est moindre, et qu’alors l’o- 
»reille appliquée sur le tuyau ne perçoit presque aucun 
»bruit; que quand, au contraire, il y a beaucoup d'air, on 
»entend un gargouillement très fort... La tension en lon- 
» gueur des tuyaux n’a apporté aucun changement au bruit; 
» seulement elle faisait entendre dans le lointain le bruit 
»musculaire des hommes qui tiraient sur les tuyaux. Le 
»tuyau comprimé et lâché alternativement par dix mains 
» vigoureuses, de manière à imiter la systole et la diastole 
» artérielle , faisait entendre également un bruit musculäire 
»el par conséquent assez analogue au bruit de soufflet... » 
( Ouvrage cité, t. Il, p. 7363-64.) 

Laissons de côté ce qu’il y a de théorie erronée dans ce 
passage de Laënnec, et prenons acte seulement des bruits 
conslalés pendant les expériences qu'il a faites, à côté 
desquelles nous allons rapporter celles de M. Pelletan, 
professeur de physique médicale à la Faculté de médecine 
de Paris. 

4° «Lorsqu'un liquide se meut avec une vitesse quelcon- 
»que dans un canal dont la surface interne est lisse, on ne 
» perçoit à l'extérieur aucune espèce de bruit (1). I n'enest 
» pas ainsi lorsque cette surface est inégale, ou qu’elle pré- 
»sente des saillies plus ou moins prononcées : on percoit 
» alors à l'extérieur un bruit d’une nature particulière, qui 
» serait assez bien dépeint par l’expression de bruissement. 

» Quand le canal est métallique, indépendamment du 
» bruit, qui peut être perçu à distance, mais qui parait très 
» fort à l’auscultation médiate ou immédiate, onsent encore, 
» par l'application du pied ou de la main, un mouvement de 


RC CURE ENNEMIS ES DONNER AE nn ca me due Do CORRE 


(1) Cette expérience a peut-être besoin d’être répétée. Ce qu’il y a de cer- 
tain, c’est que, en injectant de l’eau dans une artère dont la surface interñe 
est très lisse, on produit un bruit bien distinct, 
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» vibration dans les parois du tuyau. Ces effets se produisent 
» avec beaucoup d'intensité lorsque le mouvement du li- 
» quide est rapide. On Les observe très bien dans les tuyaux de 
» cutr ou de toile des pompes à incendie. Le genre de vibration 
» qui vient d’être indiqué est très prononcé dans les cas de 
»rétrécissement brusque des canaux, et lorsque le liquide 
» rencontre des obstacles situés au travers du canal. 

» Les bruits qui se produisent dans les canaux où un li- 
» quide circule, se transmettent à une grande distance le 
» long de ces canaux, soit par l’intermède des parois, soit 
» par la colonne du liquide elle-même. » 

9° M. Piorry, antérieurement aux expériences qu'il a 
pratiquées sur les artères, avait fait les suivantes sur l’in- 
jection d’un liquide dans des tuyaux d’une autre espèce. 
« Un tube métallique bien vidé d’air fut rempli d’eau ; on 
» y poussa, à l’aide d’un piston, le liquide avec force, et ce 
» liquide s’écoulait par une petite ouverture ; le stéthoscope 
» fut appliqué sur le tube, et l'oreille placée à son extrémité 
» operculaire ; alors, nous avons distinctement entendu un 
» bruit qui avait de l’analogie avec le bruit de souffle du cœur. 
» 51 les coups de piston étaient intermittents, l’analogie 
» élait plus grande encore. Une sonde de gomme élastique, 
» par laquelle on faisait passer un courant d’eau, produisait 
» un bruit presque semblable. La dimension de celle-ci in- 
» fluait peu sur le caractère et l'intensité du son. Si le cou- 
» rant était rendu plus rapide, le bruit était plus fort. Si la 
» main disposée en cylindre plus large que la sonde était 
» ajoutée au bout de celle-ci, et si l’auscultation y était pra- 
» tiquée, l’on entendait manifestement le bruit de soufflet, 
» et cependant les doigls ne remuaient pas (1).» 

M. le docteur Spittal, d'Édimbourg, a fait quelques ex- 
périences qui ont de l’analogie avec les précédentes. En 
appliquant l'oreille sur un petit tuyau de plomb qui con- 


(1) De la Percussion médiate. Paris, 1828, p. 105 et 106. 
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duisait de l’eau à un robinet, toutes les fois que celui-ci 
était ouvert il entendait un bruit de frottement très disuncet 
sur tous les points du tube... En ouvrant et en fermant 
‘alternativement le robinet, il produisait un bruit très sem- 
blable au bruit de râpe que l’on entend dans quelques cas 
d’affection du cœur (1). 

6° Terminons ce paragraphe par une expérience de 
M. le docteur Gorrigan : qu’on prenne un tube flexible 
(portion d’intestin ou d’artère) adapté par une de ses ex- 
trémités à un autre tube, qui est traversé par un courant 
d’eau d’une force considérable ; tant que la portion d’intes- 
tin ou d’artère est complétement remplie par l’eau du tube, 
aucun bruit n’est produit par le mouvement du fluide; mais 
si le tube flexible est comprimé sur un point tandis que le 
liquide s’y meut, de telle sorte que la quantité d’eau ne 
soit plus suffisante pour en tenir le reste complétement dis- 
tendu , alors au-delà de la partie contractée , là où le tube 
est moins tendu et flasque jusqu’à un certain point, s’en- 
tend un bruit de soufflet distinct, et proportionné à la ra- 
pidité du courant. Si on y applique le doigt, on sent aussi 
un frémissement (2). 

La manière dontM. Corrigan interprète cette expérience, 
pour y trouver Ja confirmation d’une hypothèse qu’il avait 
proposée sur le mécanisme du bruit de soufflet dans la pré- 
tendue maladie nouvelle dont il s’est occupé, est sujette à 
contestation. [l nous suffit ici de constater qu’un bruit de 
soufflet a été déterminé par la compression exercée sur la 
portion d’artère ou d’intestin dans laquelle on faisait passer 


(1) Gazette médic. du 3 août 1833. Analyse du traité de l’auscullation de 
M. Spittal. 

(2) Cette expérience, dont je ne garantis pas l'exactitude, estrapportée dans 
les Recherches de M. CorRiGAN sur une nouvelle maladie du cœur (ouverture per- 
manente de l'orifice de l'aorte, produite dans l'insuffisance des valvules), publiées 
dans le n° CXI du Journal de médecine et de chirurgie d'Édimbourg, et 
traduites en français däps le tome III de la Gazeite Médicale, n° CII. 
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de l’eau, comme nous l'avons cent et cent fois produit en 
comprimant une artère sur l’homme vivant. 

Quoi qu'il en soit, il résulté de toutes ces expériences, 
que l’on produit par leur moyen des bruits qui se rappro- 
chent plus de celui de souffle artériel que du véritable bruit 
de choc plus ou moins bien frappé, qui constitue propre- 
ment le bruit artériel normal tel que je l'ai décrit plus haut. 


\ 


S IT. Des bruits des artères à l’état anormal. 


1° Exposition analytique des bruits des arteres a l’état 
anormal. 


Comme les bruits du cœur, ceux des artères augmentent 
ou diminuent d'intensité dans quelques cas, et dans d’au- 
tres leur ton, leur nature ou leur timbre ont eux-mêmes 
singulièrement changé, ou pour mieux dire, les bruits nor- 
maux sont alors remplacés par des bruits nouveaux tout-à- 
fait différents. 

Laënnec a réuni toutes les anomalies du bruit des artères 
dans le genre bruit de soufflet, dont il admet deux espèces, 
savoir : le bruit de soufflet proprement dit, et le bruit de 
soufflet sibilant ou musical. J'ai cru devoir établir une divi- 
sion un peu plus large, comprenant le bruit de soufflet or- 
dinatre et intermittent, le bruit de soufflet continu ou à double 
courant, et le bruit où ronflement de diable, qui en constitue 
la plus curieuse modification; enfin, le sifflement modulé 
ou chant des artères. Après avoir fait connaître ces bruits 
anormaux, indiqué les principales circonstances dans 
lesquelles ils se rencontrent, et cherché à en pénétrer les 
causes, je rapporterai quelques exemples des espèces les 
plus curieuses. 

1° Bruit de soufflet ordinaire et intermittent. Nous avons 
vu tout-à-l’heure qu'il suffisait de comprimer légèrement 
une artère pour produire celte espèce de bruit, qui absorbe 
alors le bruit normal, J'ai rencontré des cas où, par suite 
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de la compression exercée par des tumeurs anormalement 
développées sur le trajet d’une grosse artère, on entendait 
le bruit de soufflet intermittent. C’est ce qui existait chez 
une femme couchée au n° 11 de la salle Sainte-Madeleine, 
et qui portait une tumeur de l'ovaire gauche, laquelle pou- 
vai exercer une compression plus où moins considérable 
sur les artères iliaques. Le bruit de soufllet qu’on enten< 
dait était profond, léger, et imitait parfaitement celui qui a 
lieu dans la grossesse encore peu avancée (vers le quatrième 
mois). Gelte ressemblance ne doit pas nous surprendre, 
Si, comme nous essaierons de le démontrer plus loin, le 
souffle dit placentaire n’est lui-même qu'un bruit qui se 
passe dans les artères du bassin, comprimées par lé pro- 
duit de la conception. Là, je rapporterai une observation 
-dans laquelle un bruit de soufflet vers la région de l'ovaire, 
avec tumeur dans cette même région, fut pris à tort pour 
un souffle placentaire coexistant avec une grossesse extrà- 
ultérine. 

Les autres cas dans lesquels on peut constater un bruit 
de soufflet intermittent dans les artères, sont les suivants: 
1° une Lumeur anévrismale ( voyez deux cas de ce genre dans 
ma Dissert, inaugur. sur le diagnosticde l'anévrisme de l'aorte); 
2" des plaques osseuses ou carlilagineuses multipliées avec 
ou sans rélrécissement des artères ; 5° le passage d’une cer- 
laine quantité de sang artériel dans une veine, comme il 
arrive dans la varicé anévrismale. 

Je ne dis pas qu'il ne puisse se rencontrer un bruit de 
soufflet intermittent dans des circonstances autres que celles 
qui viennent d’être signalées; mais s’il en est réellement 
ainsi, cela n'arrive que très rarement. 

Le bruit de soufflet intermittent est plus où moins volu- 
mineux et fort, selon la grosseur de l'artère où il se passe, 
selon la violence avec laquelle le sang artériel est mu, et 
suivant l'intensilé de la lésion variable de l'artère qui peut 
lui donner lieu. 
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Dans quelques cas, le bruit tend à passer du simple bruit 
de souffle à celui de bruit sibilant. 

Le bruit de soufflet intermittent des artères est ordinai- 
rement isochrone à la diastole artérielle, et partant à la 
systole ventriculaire, et il est souvent accompagné du fré- 
missement cataire ou vibratoire. ; 

Dans quelques cas, j'ai constaté un bruit de souffle coin- 
cidant à la fois avec la diastole et la systole artérielle. Ce 
double bruit, avec un caractère sifflant , existe dans les 
artères iliaque et hypogastrique gauches d’une femme 
grosse de cinq à six mois actuellement couchée au n° 6 de 
notre salle Sainte-Madeleine. (7 juillet 1840.) Il constitue 
une sorte de transition entre le souffle qui n’accompagne 
que la diastole et celui à double courant, dont il va être 
question ci-dessous. Il diffère de ce dernier, en ce qu'un 
silence complet sépare les deux souffles dont il se compose, 
tandis que dans le bruit de soufflet à double courant, le 
souffle continue en s’affaiblissant et pendant l'intervalle 
qui sépare la diastole artérielle de la systole, et pendant 
le repos qui suit celle-ci. 

2° Bruit de soufflet continu ou à double courant, et bruit ou 
ronflement de diable. Ce genre de bruits artériels, dont 
j'ai fait depuis huit ans l’objet d’une étude approfondie, 
n'avait pas encore fixé d’une manière spéciale l'attention 
des observateurs. Depuis l’époque indiquée, j'en ai ren- 
contré, soit au bureau central, soit dans le service clinique 
dont je suis chargé, soit dans la pratique particulière, trois 
à quatre cents cas au moins. 

Le simple bruit de soufflet à double courant, et le bruit 
que j'ai désigné sous le nom de bruit de diable (en raison 
de sa ressemblance avec le bruit que l’on produit en fouet- 
tant cet instrument vulgaire connu sous le nom de diable), 
ne paraissent être qu’une nuance l’un de l’autre, le dernier 
élant un degré plus élevé du premier. 

Le bruit de soufflet qui nous occupe ici est très fort, 
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large , diffus , et ressemble au bruit d’un soufflet de forge 
plutôt qu’à celui d’un soufflet ordinaire. Toutefois, des 
deux bruits qui le constituent en se succédant presque sans 
intervalle appréciable, le premier est de beaucoup plus 
fort que le second. Ges deax bruits se confondent en un seul 
qui, réellement continu, présente néanmoins des renforce- 
ments, des espèces de paroxysmes réguliers, coïncidant 
toujours avec la diastole artérielle et la systole ventriculaire ; 
et de même que l'instrument qui m'a servi de terme de com- 
paraison passe par une foule de tons graduellement plus 
élevés, depuis l’instantoüil commence à bruire jusqu’à celui 
où il ronfle dans toute sa plénitude , ainsi l’on peut, au 
moyen d’une compression ménagée, faire parcourir aux 
artères, et, si j'ose le dire, au diable artériel, une sorte de 
gamme composée de tons assez variés, le plus bas étant 
comparable au simple bruit de soufflet de forge, et le der- 
nier ou le plus haut, le plus aigu , au ronflement parfait de 
l'instrument ci-dessus indiqué. De même encore que le 
ronflement de diable , quoique continu, devient cependant 
plus fort et plus aigu à chaque nouveau coup de fouet qu’on 
imprime à l'instrument, ainsi le bruit de diable artériel, 
également continu, se renforce et augmente d’acuite à 
chaque systole ventriculaire qui agite et /ouetie pour ainsi 
dire les artères. 

Le bruit de ronflement des artères offre d’ailleurs plu- 
sieurs variétés; ainsi, dans quelques cas, ilimite moins celui 
auquel nous venons de le comparer, que le roucoulement 
d’une tourterelle ou le sifflement suspirieux produit par le 
vent qui s’insinue à travers le feuillage, par l’air qui passe à 
travers la fente d’une cloison de bois ou ätravers le trou d’une 
serrure. Alors, le bruit dégénère insensiblement en celui 
qui nous occupera plus bas sous le nom de chant des artères. 

Le bruit de diable a son siége favori dans les artères ca- 
rotides et sous-clavières. On l’entend à son maximum, en 
appliquant le stéthoscope au-dessus de la partie interne de 
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la clavicule. Le bruit de diable se rencontre aussi irès 
souvent dans les artères crurales, mais rarement au même 
degré que dans celles dont nous venons de parler (1). En 
général, quand il existe dans les crurales, on le rencontre 
aussi, et ordinairement à un plus haut degré, dans les 
carotides et les sous-clavières. Toutefois, cette loi m'a pré- 
senté des exceptions. De son côté, M. Vernoiïs dit également 
avoir sept fois trouvé du souffle très marqué dans les cru- 
rales, sans qu'il y en eût dans aucune autre arlère. 

Chez quelques sujets, le bruit de diable a lieu dans les 
artères carotides et sous-clavières droites et gauches, avec 
celle particularité, à peu près constante, que jamais àl 
n’est aussi prononcé d’un côté que de l’autre. Ghez Je plus 
grand nombre des sujets que j'ai observés, le bruit de dia- 
ble n'existait que dans l’une des artères carotides et sous- 
clavières, et jusqu’à ce moment, nous l’avons trouvé plus 
souvent du côté gauche que du côté droit ; tandis que Laën- 
nee, par une sorte de compensation, dit, au contraire, que 
les artères du côte droit donnent le bruit de soufflet plus fré- 
quemment et avec une plus grande intensité de sons que celles du 
côté gauche (2). 


(1) Laënnec dit que le bruit de soufllet en général est plus fréquent dans 
V’aorte ventrale que dans l'artère crurale. Je ne crois pas que ce soit vrai 
pour le bruit de diable, que je n’ai jamais bien entendu dans l'aorte ventrale. 

(2) Depuis la première édition de cet ouvrage, j'ai étudié lés diverses nuan- 
ces des souffles et sifflements artériels chez plus de trois cents sujets chloroli- 
ques ou chloro-anémiques, et pous les avons rencontrés plus souvent à droite 
qu’à gauche. Mais on s’est trompé en disant que, quand le souffle n'existait que 
dans une des carotides , il avait lieu dans la droite seulement. À Voccasion de 
cette prétendue loi, M. Vérnois dit que trois fois il a rencontré le souffle dans 
Ja gauche isolément. Quant à moi, plus dé cinquante fois je lai constaté et 
fait constater à d’autres daris les artères carotide ou sous-clavière gauches, 
en même Lemps qu'il manquait dans les droites.Toutefois, depuis mes premié- 
res recherches, plus souvent encore je lai observé isolément dans celles-ci. 

M. Rivière, alors attaché comme élève externe à mon service, à fait le re- 
levé suivant, dont j'ai constaté l'exactitude. 

“ Dans 27 cas où j'ai noté le bruit de diable, je l’aitrouvé 9 fois dans les déux 
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Une circonstance bien digne de remarque, c'est que le 
bruit de diable cesse tout-à-coup quelquefois, puis revient, 
sans qu'on puisse, dans l’état actuel de la science, déter- 
miger ja cause de cette zntermittence capricieuse, dont la 
durée n’est soumise à aucune régularité, à aucune loi 
connue, 

Si l’on appuie fortement le stéthoscope sur le trajet de 
l'artère (sans que toutefois la compression soit portée au 
point d'empêcher complétement le passage du sang), le 
bruit de diable s’affaiblit d’une manière très sensible dans 
certains cas, tandis que dans d’autres cas, il se transformé 
en une sorte de mugissement ou de grondement qui fait 
presque mal à l'oreille (1). 

Les simples changements de position de la tèle du sujet 
qu'on examine, influent sensiblement sur l'intensité dû 
bruit ; en général, il augmente lorsque la tête est portée 
du côté opposé à l'artère carotide qu’on ausculte , le men- 
ton étant en même temps un peu élevé. Mais voici de bien 
singulières particularités : si l’on saisit le larynx et qu'on 
l'éloigne de l'artère ronflante, le bruit diminue tout-à-coup 
côtés du cou en même temps, et dans ces 9 fois, il était presque tou- 
jours plus fort dans la carotide droite. Il s’est fait entendre isolément 12 fois 


à droite, et 6 fois à gauche ; une seule fois ce bruit était modèle à gauche 
sans que rien se fit entendre dans la carotide droite. » ( Thèse inaugurale , 
Paris, 1840.) 

(1) On peut comparer cette espèce de bruit où de bourdonfiemett con 
tinu à celui d’un gros coquillage ou de la conque marine , lequel représente 
lui-même, dit-on, le mugissement lointain de la mer. On peut aussi se faire 
une idée assez exacte du bruit en question, en le comparant au murmure 
confus que produisent un grand nombre de personnes réunies dans un même 
lieu où elles causent entre elles, dans le palais de la Bourse de Paris, par 
exemple. Si, dans une promenade publique, comme le jardin des Tuileries, 
on recueille en quelque sorte le bruissement vague de Fair äu moyen de son 
chapeau appliqué sur l’oreille en manitre de stéthoscope ou de cornet acous- 
tique, on entend encore le même bruit, Ce phénomène se produit aussi, si 
l'on fait la même expérience dans une salle de spectacle, au moment d’un 
entr’acte, 
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ou même disparait complétement. Si, comme M. Donné 
en a le premier fait la remarque, le sujet qu'on ausculte 
fait un effort prolongé, le bruit de diable cesse comme par 
enchantement à l'instant même, à peu près de la même 
manière qu'en pinçant fortement une corde en vibration, 
on suspend aussitôt le son qui était le résultat de cette wi- 
bration. J’ai répété un grand nombre de fois ces curieuses 
expériences , et toujours le résultat a été le même (1). 

Le bruit, comme on pouvait le prévoir, disparaît immé- 
diatement si l’on comprime l'artère au-dessus du point où 
l’on pratique l’auscultation avec assez de force pour y inter- 
cepter le cours du sang. 

Les conditions générales ou constitutionnelles dans les- 
quelles se trouvaient les sujets qui m'ont présenté le bruit 
de diable, ne différant pas essentiellement de celles des 
suJels chez lesquels nous avons entendu l’autre espèce de 
bruit qui nous reste à éludier , je ne les signalerai qu'après 
avoir parlé de cette dernière. 

8° Sifflement module ou chant des artères. Gomme nous 
avons vu le bruit de soufflet continu se changer graduelle- 
ment en ronflement de diable, et celui-ci en sifflement 
analogue à celui du vent, en un roucoulement qui se rap- 
proche de celui de la tourterelle; de même on voit cette 
dernière nuance passer par une sorte de gradation à ces 
véritables chants artériels, dont Laënnec, musicien d’un 
nouveau genre, s’est si heureusement appliqué à noter les 
airs (nous en avons fait noter un nous-même que nous rap- 
porterons plus loin). Il y a même des cas où il est réelle- 
ment à peu près impossible de bien saisir la nuance qui 
sépare les deux espèces de bruits musicaux dont il s’agit. 


0 


(1) J'ai actuellement sous les yeux un cas exceptionnel. Chez une femme 
dont les artères carotide et sous-clavière droites donnent un médiocre bruit 
de diable, ou plutôt un simple bruit de gros soufflet, il se produit à chaque 
effort un sifflement continu analogue à celui du vent qui traverse une ser- 
rure. 
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La première fois que j’eus occasion d'observer le chant 
des artères, c'était chez un jeune homme «delicat, pâle, 
nervéux , anémique, sorte de chlorotique du sexe masculin, 
que je vis avec M. le docteur Garnier. Chez ce jeune homme, 
les artères ne ronflaient pas seulement comme un diable 
ou un sabot, mais elles sifflaient, roucoulaient etchantaient 
une sorte d'air monotone et grossier. Depuis cette époque, 
j'ai rencontré une centaine de fois environ le chant des ar- 
tères , et particulièrement les deux derniers airs notés par 
Laënnec, tels que je les rapporterai plus bas. Quant au 
premier chant noté par cet observateur, il est plus com- 
pliqué que les deux autres, mais je crois l'avoir aussi ren- 
contré. d 

J'ai comparé quelquefois le bourdonnement musical que 
j'entendais à celui de certainsinsectes, tels que la mouche, 
le bourdon, par exemple (1). En général, l’air monotone 
que sifflent les artères a quelque chose de plainüf et de 
suspirieux. Le son qui le compose ne se renforce ordinai- 
rement et ne devient plus aigu qu'au moment de chaque 
systole ventriculaire; et pendant l'intervalle qui sépare 
chaque systole de celle qui la suit, il persiste en s’affai- 
blissant : c’est, en général, sur ce double ton que roule 
continuellement l'air qu’on entend. Dans quelques autres 
cas, le son se trouve renforcé à la fois, et pendant la sys- 
tole ventriculaire, et pendant la systole ou réaction de l’ar- 
tère, puis baisse pendant le repos de l’artère : c’est proba- 
blement un chant de cette espèce que représente le premier 
de ceux notés par Laënnec dans l’ouvrage duquel nous 


(1) Laënnec a comparé, dans un cas, le son qu'il avait entendu à celui de 
la guimbarde. Pour moi, qnelques uns de ceux que j'ai entendus m’ont rappelé 
les sons que produisent ces violons grossiers que les enfants construisent 
dans ma province avec les liges vertes de maïs. 

Quelques uns de ces airs m’ont aussi rappelé les chants grossiers et mo- 
notones dont on accompagnait les danses de ces bayadères, qu’on a montrées, 
il y a quelques années, sur le théâtre des Variétés. 
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allons maintenant copier textucllement le passage suivant 
sur le bruit de soufflet sibilant. 

«Le bruit de soufflel artériel dégénère fréquemment, 
»et surtout dans les moments où le malade est plus agité 
» que de coutume par une cause quelconque, en un sif- 
»flement analogue à celui du vent qui passe à travers une 
»serrure , ou à la résonnance d’une corde métallique 
» qui vibre longuement après avoir élé touchée, La ré 
»sonnance du diapason dont on se sert pour accorder les 
»instruments à clavier, peut encore être imitée parfai- 
»tement par le bruit sibilant des artères. Ces sons, tou- 
»jours peü intenses, sont cependant très appréciables, 
»et on peut facilement trouver la note qu'ils représen- 
»tent à un diapason donné ; bien plus, dans des cas 
»rares, ilest vrai, la résonnance monte ou descend par 
»intervalles d’un {on ou d’un demi-lon, comme si l’ar- 
»lère était devenue uné corde vibrante sur laquelle un 
» musicien , en avançant ou recülant le doigt, ferait réson- 
» ner successivement deux ou trois notes. » 

Le frémissement cataire ou vibraloire coexiste souvent 
avec le sifflement simple ou modulé des artères. Il est 
en général plus diffus , et a quelque chose de moins 
rude que le frémissement produit par cerlains rétrécisse- 
ments des orifices du cœur en général, et de l’orifice 
aorlique en parlicüulier. Laënnec pense que ce phéno- 
mène n’est lié constamment n1 à l'intensité du bruit de 
soufilet ni à son étendue. Il l’a trouvé quelquefois très 
manifeste dans l’une des carolides, qui seule donnait le 
bruit de soufflet, et encore lrès faiblement. Laënnec re- 
vient, à celle occasion, sur le frémissement du pouls, 
signalé par Gorvisart dans les cas de rélrécissement de l’o- 
rifice aorlique; de ce qu'il l’a rencontré; 1° chez des su- 
jets qui présentaient. le bruit de soufflet dans quelques 
artères et nulle part le frémissement cataire ; 2° plus ra- 
rément chez des sujets qui présentaient, outre le brut de 
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soufflet, le frémissement cataire, soit dans le cœur, soit 
dans quelque artère; 3° quelquefois chez des sujels qui 
ne présentaient nulle part ni Fun ni l’autre phénomène ; 
de ces circonstances, disons-nous, Laënnec conclut que 
l’un de ces phénomènes ne peut être regardé comme un 
degré plus ou moins intense de l'autre. Cette proposi- 
üon , exprimée d’une manière aussi absolue , est évidem- 
ment erronée ; car il est des cas où le pouls frémissant 
n'est cerlainement que l'effet de la vibration produite au 
moment où la colonne sanguine franchit avec une extrème 
rapidilé un rétrécissement de l’orifice aortique , dont elle 
ébranle brusquement les valvules indurées et tendues d’une 
manière permanente. Mais c'est avec raison que Laënnec 
admet des cas où le pouls frémissant ne se rallache pas à la 
lésion dont il s’agit ici. 

Nous partageons aussi entièrement son avis, quand il 
ajoute qu'il a trouve quelquefois le frémissement du pouls si 
distinct, si bien lie avec le flot sanguin, qu ‘il semble se passer 
dans le sang lui-menie. Mais nous ne saurions en conclure avec 
lui que ce vhénomére prouve une action, propre dans le sang ; 
non que nous contestions l’action et pour ainsi dire la axr- 
talité du sang, mais parce que l’ébranlement communiqué 
à une colonne de sang, de manière à produire le pouls fre- 
missant, est un phénomène dont il n’est pas nécessaire de 
chercher Lfapliealon hors des lois dela physique et dans 
l’action propre du sans, Lelle qu elle est admise par Treviranus, 
dont Laënnec invoque à ce propos l'autorité, 

Exposons maintenant les conditions générales et consti- 
tulionnelles des individus chez lesquels on rencontre les 
bruits arlériels que nous avons decrits. 

Le plus grand nombre des sujets chez lesquels j'ai fait 
mes premières recherches sur le br uit de diable.et Je siffle- 
ment #odule des artères, élaient de jeunes femmes chloro- 
tiques , dont plusieurs mous avaient été adressées. comme 
etant atteintes d'une maladie organique du cœur qui n'existait 
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réellement point. Celle erreur de diagnostic venait de ce 
que l’état chlorotique coïncide avec des palpilations, et de 
l'oppression au moindre exercice, phénomènes que l’on 
rencontre aussi dans certaines maladies organiques du cœur. 
On trouvera dans le cours de cet ouvrage toutes les données 
nécessaires pour éviter désormais une semblable erreur de 
diagnoslic, erreur extrêmement commune et qui, dans 
beaucoup de cas, n’est commise qu’au grand préjudice 
des malades. 

Je ne vis d’abord aucune relation directe entre la chlo- 
rose et les bruits artériels dont il a élé question. Mais 
trouvant ainsi , dans tous les cas de chlorose bien caracté- 
risés , le bruit de diable, je finis à la longue par entrevoir 
quelque liaison entre ces deux circonstances, et il vintenfin 
un moment où celte liaison me parut tellement étroite, que 
je n’hésilai point à prédire que l’on trouverait le bruit in- 
diqué chez toute chlorotique nouvelle qui se présenterait, 
Plus de deux cents fois déjà l'expérience a justifié cette pré- 
vision. Aussi m'arrive-t-1l souvent de désigner le bruit de 
diable sous le nom de bruit artériel chlorotique. 

Quoi qu'il en soit, après avoir suffisamment constaté ce 
rapport de cause à effet entre l’état chlorotique et le bruit 
de souffle continu ou de diable, etc., je me suis dit : si ce 
rapport est aussi réel que je le pense, il s’ensuit que le 
bruit indiqué devra se rencontrer chez ces hommes pâles, 
nerveux, «delicats, et qui ne sont véritablement bien sou- 
vent, comme je l'ai déjà noté, que des chlorotiques du sexe 
mâle. Or, c’est précisément ce que des faits nombreux 
vinrent confirmer. Tel était, par exemple, le cas de ce 
jeune homme que je vis avec M. le docteur Garnier, et dont 
les artères carolides, sous-clavières et axillaires roucou- 
laient et sifflaient avec une force extraordinaire, Ici, d’ail- 
leurs, je pouvais invoquer d'avance les faits recueillis par 
Laënnec lui-même. En effet, cet illustre observateur n'a 
point signalé l’état chlorotique proprement dit, commela 
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principale condition de son bruit de soufflet sibilant et musi- 
cal; mais n’a-t-1l pas remarqué que ce phénomène est tres 
commun, à un leger degre, chez les hypochondriaques et les 
femmes hysteriques , ainsi que chez les jeunes gens délicats, 
irritables , sujets à des hemorrhagies ? 

Ce nouveau fait de rapport étant bien constaté, je me 
dis encore : chez tous les sujets où nous avons jusqu'ici 
observé le bruit de diable et ses diverses nuances, quelle 
est la condition générale ou constitutionnelle la plus re- 
marquable, sinon un élat de véritable anémie, ou du 
moins un élat du sang où la partie séreuse prédomine 
sur la partie colorante et l'élément fibrineux ( état que le 
lecteur me permettra de désigner sous le nom d’Aydremie 
pour éviter les circonloculions }? Que si cette condition 
est, comme on doit le présumer, sinon l'unique cause, 
du moins l’une des principales causes du bruit de dia- 
ble, n'est-il pas probable que ce bruit doit exister chez les 
individus qui, à la suite de pertes de sang accidenteliles, 
ou bien par l’eflet de copieuses saignées et d’une diète 
en quelque sorte purement aqueuse, sont tombés dans 
un élat passager, momentané, mais réel, d’anémie ou 
d'Aydrémie? Or, les nombreuses recherches que J'ai faites 
sur ce sujet ont converti en fait ce qui n’était encore qu'en 
question, ainsi que le prouveront quelques uns des cas 
rapportés plus bas. Et, comme pour que rienne manquät 
à cette démonstration , on voit ce bruit de diable accidentel 
diminuer graduellement et finir par disparaître à mesure 
que, sous l'influence du temps et d’une alimentation con- 
venable, les sujets sortent de l’état d’anemie où d’Lydrémie 
dans lequel les circonstances indiquées plus haut les avaient 
plongés. 

Parmi les femmes chlorotiques et hystériques chez les- 
quelles nous avons entendu le bruit de diable, la plupart 
conservaient assez d’embonpoint, et quelques unes étaient 
même grasses, bien que leur nutrition fût d’ailleurs vi- 


246 BRUITS ANORMAUX DES ARTÈRES. 


cieuse (de là le nom de mauvaise graisse dont se sert le 
vulgaire pour caractériser l’état d'embonpoint qui se re- 
marque dans le cas en question). 

I] m'a semblé (mais celte observation à besoin d'être vé- 
rifiée par de nouveaux faits et comporte des exceptions assez 
nombreuses) que les femmes lrès maigres et dont les artères 
sant très peu développées, présentent plus spécialement le 
sifflement module, [+ espèce de bourdonnement d'insecte, \landis 
que le ronflement de diable, le souffle diffus, appartiennent 
plutôt aux femmes qui jouissent d’un certain embonpoint. 
Il esl bon de savoir, loulefois, que chez certaines femmes on 
trouve succéssivement ou tour à tour et le bruit de diable 
proprement dit et ces espèces de chants grossiers, imono- 
tones, que fredonnent les artères. 

‘ En général, lorsque les malades sont dans un état de 
calme, les arlères ne batlent pas sensiblement beaucoup 
plus fort que chez d'autres personnes qui n'offrent aucune 
trace du bruit qui nous occupe. Mais chez les pérsonnes qui 
ne sont pas dans un complet état d'anémie, Ja pulsation 
artérielle est plus large, plus diffuse qu’à l'état normal, 
comme si les artères élaient dilatées, phénomène surtout 
très visible dans la région sus-claviculaire et sur les parties 
latér ales du cou correspondantes aux carotides. En admet- 
tant celle dilatalion comme réelle , au moins dans quelques 
cas, nous devons ajouter qu’elle coincide avec un aimin- 
cissement et une flaccidité notables des parois artérielles. 
Enfin, quelque étendue que soit la pulsation, elle est géné- 
ralement un peu molle, comme si le sang quise meutà 
l'intérieur du vaisseau manquait de consistance, ce qui est 
la vérité (1). 


à 


4) Nous rapporterons plus bas un cas de bruit de diable chez une femme 
qui succomba à ua polype utérin avec métrorrhagié, Le sang que l’on {rouva, 
en très pelilé quanlité, dans le cœur et dans l'aorte, étail ténu, aqueux et 
très pauvre en fibrine et en matière colorante. Tel était aussi l’élat du sang 
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Les battements du cœur sont ordinairement assez éten- 
dus, et le bruit qui les accompagne est aussi plus clair 
qu'à l’état normal. Je n’ai jamais entendu dans la région 
précordiale un bruit exactement semblable au ronflement 
ou sifflement continu des arlères. D’un autre côté, comme 
Laënnec l’a déjà noté, le bruit de soufflet intermittent existe 
souvent à un haut degré dans le cœur, sans que les artères 
donnent aucun bruit semblable ou de l'espece de ceux que 
nous venons d'étudier ; maïs alors, ce bruit de soufflet dé- 
pend d’une des lésions organiques valvulaires précédem- 
ment indiquées, Dans les cas, au contraire, où il exisle un 
soufflé au cœur, par suite de l’état chlorotique ou anémi- 
que , on trouve dans les artères l’une des espèces de souffle 
continu dont nous venons de nous occuper. Ce fait est con- 
stant : 1l constitue une Loi, 


2° Théorie des bruits artériels à l’état anormal. 


I s’agit maintenant de rechercher quelles sont les causes 
diréctes ou prochaines du bruit de soufflet des artères, soit 
intermittent, soit continu, 

Commençons par la théorie du bruit de soufflet inter- 
millent. Ce que nous avons dit en parlant du bruit dé 


chez une femme morte dans le service de M. le docteur Dalmas, à la Charité, 
et dont l'artère carotide avait présenté le bruit de diable. 

À une époque où je ne connaissais pas encore les principales conditions 
du bruit de diable, je fs pratiquer chez quelques sujets des saignées qui 
ne le suspendirent point. Comme la saignée me parait aujourd'hui formel: 
lement contre-indiquée, je n’ai pas eu, depuis Jong-temps l’occasion de 
m'assurer par Ma propre expérience, de ’ influence des saignées sur.ce phé« 
nomène; mais la plupart des mälades qui nous étaient adressées ayant été 
saignées pour ja prétendue affection organique du cœur dont on les croyait 
alteintes, nous avons pu nous assurer que, si cetlè pratique nräaugmentait 
pas le bruit du diable, au moins ne le faisait-elle pas disparaître, 

Depuis lg première édilion de ce traité, j'ai appris positivement que les sai- 
gnées augmentent réellementle bruit dont il est questicn, 
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soufflet du cœur trouve ici son application. Il nous paraît 
incontestable que c’est à l’augmentalion du frottement nor- 
mal qu'’exerce la colonne de sang contre les parois arté- 
rielles, qu'ilfaut essentiellement attribuer le bruit de soufflet 
intermiltent des artères. Mais, de même que pour le frotte- 
ment à l'intérieur du cœur, les conditions qui peuvent aug- 
menter le frottement normal qui s'exerce à l’intérieur des 
artères, sont mulliples ; telles sont parliculiérement : 1° la 
compression des artères, soit avec le cylindre dont on se 
sert pour les ausculter, soit par une tumeur développée 
dans leur trajet; 2° un rétrécissement par lésion organique 
ou par toute autre cause; 3° la rugosité , l’inégalité de la 
surface interne des artères, circonstance qui se rencontre 
spécialement dans les cas de dégénérescence crétacée de 
ces vaisseaux; 4° la violence des battements du ventri- 
cule gauche, soit seule, soit surtout combinée à quelqu'une 
des causes précilées ; 5° le passage du sang à travers une 
ouverture accidentelle d’une artère et son mélange avec le 
sang veineux, comme il arrive dans l’anévrisme variqueux ; 
6° enfin, selon M. Corrigan, la flaccidité des parois arté- 
rielles. 

Nous allons consacrer quelques lignes à ia discussion de 
cetle dernière cause de bruit de soufflet, et à l'examen de 
quelques idées qu’un observateur distingué, M. le docteur 
Arisüde Guyot, de la Guerche, a développées à ce sujet 
dans sa remarquable dissertation inaugurale sur l’insuffi- 
sance des valvules sigmoïdes aortiques. 

Parmi les phénomènes assignés par M. Corrigan à la 
maladie prétendue nouvelle, qu'il a décrite sous le nom 
d'ouverture permanente de l’orifice de l'aorte, produite par 
l'insuffisance des valvules aortiques, figure en première ligne 
un bruit de soufflet dens l'aorte ascendante, les carotides et 
les sous-clavières. Voici comment M. Corrigan explique ce 
phénomène : quand d’insuffisantes valvules laissent une 
portion de sang rentrer dans le cœur après chaque contrac- 
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lion ventriculaire, alors, dit cet auteur, l’aorte et les troncs 
qui en dérivent deviennent flasques en partie, et le sang, 
en se mouvant, y fait naître une vibralion et un bruit de 
soufflet synchronique avec la diastole artertelle. 

Nous avons rapporté précédemment l'expérience sur 
laquelle se fonde M. Corrigan pour admettre que le bruit 
de soufllet est le résultat de la flaccidité des artères, et 
nous avons vu qu'elle est en contradiction avec les expé- 
riences de tous les autres observateurs , et particulièrement 
avec celle quiconsiste à produire à volonté le bruit du souf- 
flet artériel, en comprimant une artère. Ge ne serait pas 
assurément traiter trop sévèrement l'expérience de M. Cor- 
rigan que de la considérer comme non avenue. D'où il 
suit que la théorie de notre savant confrère d'outre-mer, 
par cela même qu'elle repose uniquement sur cette expé- 
rience, ne repose réellement sur rien. Tout porte à croire, 
d’ailleurs, que dans les cas cités par M. Corrigan, le bruit 
de soufllet s’opérait sous. l'influence de quelqu’une des 
conditions que nous avons indiquées plus haut. 

M. le docteur Guyot, de la Guerche, partisan de la doc- 
trine de M. Corrigan, n'a pas réfléchi qu'il lui portait un 
coup fatal en établissant que le bruit de soufflet de l’aorte, 
des carotides et des sous-clavières, dans l'insuffisance des 
valvules aortiques, était non pas synchronique avec la dia- 
stole de ces vaisseaux, comme M. Corrigan le pose en fait, 
mais ésochrone, au contraire , à la diastole ventriculaire, et 
partant à la systole artérielle. Quelle que soit la cause de 
cette éclatante contradiction entre MM. Corrigan et Guyot, 
dans une question de fait si facile à vérifier, voyons l’ex- 
plication que le médecin français a substlituée à celle du 
médecin anglais. Il lui semble que /a cause efficiente la plus 
rationnelle du bruit de soufflet est le frottement qu’exerce le 
sang, dans sa voie rétrograde, contre les bords des valvules 


o ? 


sigmoides plus ou moins alterées , contre les paroïs de l’aorte 


ascendante, ainsi que contre celles des grosses branches qui 
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naissent de sa crosse. Ainsi, la théorie de M. le docteur 
Guvot, sous le rapport du mécanisme de la production du 
bruil de soufflet dans le cas qui nous occupe, rentre dans 
Ja théorie générale du frottement que nous professons de- 
puis long temps. Nous ferons cependant remarquer ici 
que ce n'est pas seulement pendant la systole artérielle 
qu’on entend le bruit de soufflet dans l'espèce de cas dont 
il s’agit, mais aussi ct principalement pendant la diastole 
arlérielle , c’est-à-dire au moment de ja contraclion ven- 
lriculaire. 

Au mois de mai 1834, nous avions dans le service de la 
Ci nique un malade qui présentait à un très haut degré le 
triple signe çaractéristique de la prétendue maladie qe 
décrite par M. Corrigan. Ayant connaissance des recherches 
de notre honorable confrère M. le docteur Rayer, et de 
M. Guyot, imterne allaché à son service, sur le sujet qui 
nous oécupe, Je les fis prier de visiter ce malade, et ils re- 
connurent chez lui la maladie dite de M. Corrigan. Or, voici 
ce que plus de cent personnes ont constaté avec moi chez 
notre malade : double bruit de ràpe ou descie, plutôt que 
véritable bruit de soufflet, dans la région des cayilés gau- 
ches du cœur principalement ; gros bruit de souflet dans 
les artères carolides, sous-clavières et axillaires, accom- 
pagnant la systole ventriculaire exclusivement, et coexislant 
avec un frémissement vibratoire des plus prononcés que 
j'aie jamais rencontrés ; les puisalions des artères indiquées 
sont tellement fortes qu’elles soulèvent très visiblement les 
parties qui les recouvrent, Il y a bien chez ce malade une 
insuffisance des valvules sigmoiïdes de l'aorte; mais ce n’est 
là qu'une des circonstances, qu'un des caractères anato- 
miques de la lésion orvanique de ces valvules, laquelle est, 
d’ailleurs, accompagnée d’une énorme hypertrophie du 
ventricule gauche . et très probablement d’un état crélacé 
etcarlilagineux de l'aorte et des grosses arlères qui en naïs- 
sent. Quoi qu'il en soit, chez ce malade, considéré par 
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MM. Rayer et Guyot comme alteint de la maladie dite de 
M. Corrigan , le bruit de soufflet est exactement soumis, 
dans sa production ou son mécanisme, aux lois que nous 
avons longuement exposées dans ces prolégomènes. 

Laënnec a soutenu, à l’occasion du bruit de soufflet in- 
térmiltent des artères, le système antliphysique dont nous 
avons parlé en trailant DPRPR ete soufflet du cœur, elil 
l'a défendu avec un dévouement tout paternel, avec une 
ténacité vraiment inébranlable, - 

Mais comme Laënnec a fait l’applicalion de ce même 
système au bruit de soufflet continu des arlères, nons ne 
l'examinerons qu'après avoir présenté quelques considéra- 
tions sur le mécanisme de celle seconde espèce de bruits 
anormaux des arlères. 

La déterminalion précise des conditions sous l'influence 
desquelles s’opèrent les différentes nuances du bruit de 
soufflet continu, constilue un des problèmes Îles plus cu- 
rieux à la fois et les plus difficiles de l'acoustique vivante, Il 
serait bien à désirer que quelqu'un de nos Sapart s’appli- 
quàt à la solulion d’une question qui n’est assurément pas 
indigne de toute l'attention des plus habiles physiciens, En 
allendant cet heureux moment, qu'il nous soil permis de 
revenir sur les circonstances les plus saillantes, el si l’on 
peut ainsi dire les plus palpables, qui concourent à la pro- 
duction des phénomènes précilés. 

Comme condilion première, nous retrouvons ici le frot- 
tement qui s'exerce à la surface interne des artères pen- 
dant les mouvements qui les animent et les agilent. Mais 

uelles sont ensuile les autres condilions sans le concours 
desquelles celle-ci resterait impuissante ? Si l'on se rappelle 
bien l’élatdes individus chez lesquels nous avons rencontré 
les différentes nuances du phénomène dont nous recher- 
chons les causes, il est impossible de ne pas reconnaitre au 
premier rang de ces dernières les notables modificalions sur- 
venués dans les qualités du sang, ainsi que dans la tension, le 
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volume des artères, dans l’épaisseur de leurs parois. Les 
traités de physique nous apprennent jusqu’à quel point dans 
des cordes inertes vibrantes ou dans divers instruments so- 
nores, de telles modifications font varier les sons. Dans les 
Cas que nous examinons, les artères représentent réellement 
des espèces de canaux élastiques mis en vibration par le 
sang qui s'y meut sous la double puissance de la contrac- 
tion ventriculaire et de la systole artérielle elle-même. Lors- 
que toutes ces conditions se trouvent à l’état normal, de 
leur concours résulte ce bruit également normai que nous 
avons indiqué précédemment. Mais que les artères, c’est-à- 
dire l'instrument vibrant, soient plus minces ou plus 
épaisses, plus tendues ou plus flasques, que leur canal soit 
plus grand ou plus petit qu’à l’état normal, que le sang , 
sorte d’archet, qui, par son frottement, fait fibrer les ar- 
tères et qui doit lui-même vibrer jusqu’à un certain point, 
soit plus ou moins épais, plus ou moins visqueux, etc., en 
quantité plus ou moins grande, n’est-l pas évident que, 
dans ce cas, les puissances motrices restant les mêmes ou 
bien variant d'intensité, le bruit normal des artères devra 
nécessairement être modifié, ou qu’il sera même remplacé 
par des bruils nouveaux et tout-à-fait différents ? 

Outre ces conditions qui sont à peu prèsles mêmes pour 
toutes les artères, il en est de particulières à telle ou telle 
artère. Ainsi, par exemple, d’où vient que le bruit de dia- 
ble est infiniment plus commun dans les artères carolides 
et sous-clavières, que dans toutes les autres? Est-ce en 
raison combinée de leur voisinage du cœur dont elles re- 
çoivent l'impulsion dans toute son intensité, et de la pré- 
sence de certaines parties qui, comme la trachée-artère et 
le larynx, représenteraient ces caisses de quelques instru- 
ments de musique, destinées à en renforcer les sons ? Dans 
ce jouet appelé diable, au ronflement duquel nous avons 
comparé celui des artères, et dans quelques autres où l'on 
produit des ronflements analogues, n’existe-t:1l pas, par 


BRUITS ANORMAUX DES ARTÈRES. 253 


exemple, des caisses propres à augmenter la force du bruit? 
Telle est, au reste, l'influence du contact du larynx et de 
la trachée-artère sur la produclion du bruit de diable dans 
les carotides, que, comme nous l'avons dit, il suflit sou- 
vent d’éioigner celte sorle de caisse de renforcement, pour 
diminuer ou même faire disparaître le bruit de diable, I] y 
a plus : c’est que l'air a besoin de pouvoir se mouvoir li- 
brement dans le larynx ou la trachée-artère, pour que le 
ronflement des artères carotides s'opère, puisque, chez la 
plupart des sujets, on suspend comme par enchantement 
ce phénomène, en faisant faire un effort au sujet chez le- 
quel on l'observe. Peut-être aussi que la compression lé- 
gère exercée sur les artères carotides par les muscles des 
parties latérales du cou pendant la durée de l'effort, n’est 
pas lout-à-fait étrangère à la brusque cessation du bruit 
de diable, On dirait que, dans les efforts, les vibrations 
musicales des artères cessent comme celles d'une corde 
sonore que l’on pince. 

Pourquoi le sifflement musical ou modulé existe-t-il 
souvent dans les artères d’un côté du corps et non dans 
celles du côté opposé? pourquoi disparaît il el revient-il 
tour à tour dans un très court espace de temps, elc., ec. ? 
je l'ignore. Les conditions physiques, non moins que les 
conditions vitales elles-mêmes, sont tellement variables 
dans la machine humaine, que, tout inexplicables qu'ils 
soient à notre sonorance actuelle, ces phénomènes n’ont 
pas lieu de nous surprendre. 

En dernière analyse, on peut assigner dès aujourd’hui 
au bruit de soufflet continu et musical des artères, des 
causes physiques très multipliées; maisilest difficile, dans 
l’état acluel de la science, de déterminer précisément la 
valeur de chacune de celles que nous avons pu saisir. De 
plus, nous le répétons, il en existe vraisemblablement 
qu'il ne nous à pas élé donné de pénétrer, et dont nous 
abandonnons la recherche à des observateurs plus habiles 
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et plus versés que nous ne le sommes dans les diverses 
matières qui sont du ressort spécial de l’acoustique. 

Comme s'il eût élé déconcerlé par les nombreuses diffi- 
cullés dont se trouve environnée Ja solution physique du 
problème qui vient de nous occuper, Laënnec a trouvé plus 
commode, sinon plus clair et plus philosophique , de décli- 
ner la compétence des lois de la physique dans une ques- 
tion de ce genre. Ayant fait, en un mot, de vains efforts 
pour dénouer celle sorte de nœud gordien, comme un 
autre Alexandre, il l’a coupé. En vingt endroits de son ou- 
vrage, on le voit répéler la même profession de foi : là, il 
dit que les diverses espèces de bruits de soufflet des artères 
sont dus & un état vital particulier des artères (4 W, p. 429); 

ici, qu'ils sont dus à un spasme des artères (p. 441-445) ; 
ailleurs, qu'ils dépendent d’une smple modification de l’in- 
nervation, d'une anomalie de l’influx nerveux (p. 763). Laën- 
nec, en un mot, paraît s’êlre appliqué à varier, autant que 
la langue du vilalisme le lui a permis, les expressions pro- 
pres à démontrer (si les mots seuls pouvaient démontrer 
quelque chose) que de tels phénomènes n’élaient point 
sous l'empire des causes physiques. 

Une chose qu’on aura peine à croire, c’est que Laënnec, 
après avoir rapporté ses expériences, précédemment cilées, 
sur les Luyaux de pompes à incendie, et avoir positivement 
dit que je cours de l’eau dans les points de ces Luyaux que 
l’on soumellail à une compression intermittente, élait accom- 
pagné d’un bruit de soufllet, conclut en déclarant que le 
bruit de soufflet des arlères, qu’on produit également à 
volonté par la pression intermittente, esl BnTibREMENT pu 4 
UNE ALTÉRATION DES ACTIONS VITALES, 

Quoi ! il n’y aurait rien de physique dans un bruit de 
souffle produit ainsi qu'il vient d’être dit! Quoi! ce serait 
à un éÿlux nerveux, à une altération des actions vitales, 
qu'il faudrait aliribuer le bruit de soufflet qu’on produit en 
comprimant une arlère! Aulant vaudrait affirmer que c'est 
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également à une altération des actions vitales, à une ano- 
malie de Pinfux nerveux, qu'il faut rapporter le bruit de 
soufflet auquel on donne lieu en comprimant des luyaux 
inertes à lravers lesquels on fait couler un liquide ; Car, 
dans les deux cas , le phénomène s opère absolument de la 
même manière. 

Mais c'en est assez et trop, je le crains, sur un article que 
nous avions déjà élé forcé de discuter à l’occasion des 
bruits anormaux du cœur. Cessons, dans l'intérêt même 
des lois #rtales proprement dites , de les invoquer là oùelles 
ne sont pas applicables, et n’allons pas, par un système de 
vitalisnie raal entendu, ravir à la saine médecine l’un de 
ses plus beaux privilèges, celui de lever, pour ainsi dire, 
une ample contribubon de lumières sur les sciences phy- 
siqués, et de s'enrichir de leurs conquèles. Sans doute , il 
faut procéder avec sagesse aux applications des connais- 
sances physiques aux phénomènes de l'économie vivan£e : 
sans doute aussi, il est des phénomènes de cette économie 
vivante, qui, tout physiques qu’ils sont, ne sauraient encore 
êlre pleinement expliqués par les lois ou les principes de 
la physique actuelle. Mais qu'est-ce à dire, sinon que celte 
science elle-même, particulièrement dans son application. 
aux phénomènes physiques des corps vivants, est encore 
bien loin d'asoir atteint son dernier degré de perfection ? 

Depuis la première édilion de cet ouvrage , il à été fait 
dans notre service des expériences qui démontrent toute 
l'influence qu’exerce le plus ou moins de densité du sang 
sur la production du bruit de diable des arières. Nons avions 
bien déjà signalé formellement cetle condition du bruit 
dont il s'agit; mais, pour plus de précision, et pour pro- 
céder en celle malière conformément à nos principes 
d’exactitude medicale, 1 fallait délerminer, par l'emploi de 
l'arcometre, les divers degrés de densité du sang chez les 
individus qui présentent le bruit de diable ét chez ceux qui 
ne le présentent pas, Or, ces expériences ont été faites sous 
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mes yeux par MM. Renauldin et Babin , alors élèves externes 
dans mon service. Elles ont eu lieu sur 27 malades. On en 
trouvera tous les détails ailleurs (1). Je me contenterai 
d’exposer ici le résumé de ces recherches et les conclusions 
qui en résultent. | 

Des 27 malades dont la densité du sang a été déterminée 
par l’aréomètre, 13 ontoffert le bruit de diable, et 13 ne l'ont 
pas présenté (2). Ces derniers n’avaient été saignés qu’une 
seule fois, et n'étaient pas d’ailleurs, avant la saignée , dans 
des conditions favorables à la production de ce bruit. 
12 des premiers avaient été saignés plusieurs fois (3 ou 4 
fois au moins), au momentde l’apparition du bruit de diable, 
Chez un seul, il se manifesta après une seule saignée. 

Voici maintenant les conclusions que nous avons à rappe- 
ler ici, en commençant par les malades de la première série : 

I. 1° Le bruit de diable s’est manifesté 7 fois sur 13, 
lorsque la densité du sang est descendue à 5° 1/2 de l’aréo- 
mètre de Baumé. 

2° Trois fois le bruit indiqué ne s’est fait entendre 
qu’à l'instant où la densité a été de 5° 1/4, et une fois qu'à 
l'instant où l’aréomètre a marqué 4° 1/4. Par contre, deux 
fois , le bruit de diable s’est fait entendre lorsque la densité 
du sang était encore de 6° 1/4 et de 5° 3/4. 

Quoi qu'il en soit, ce bruit s’est donc manifesté dans les 
13 cas, lorsque la densité du sang est descendue au-des- 
sous de 6° 1/4. 

3° En auscultant tous les jours les malades, on a re- 
connu que le bruit de diable diminuait d'intensité à me- 
sure qu'ils approchaient de la convalescence, et qu'il 


(1) Clinique médicale de l'hôpital de la Charité. Paris, 1837, t. I, p. 315. 
CuLOROSE, ANÉMIE, HYDRÉMIE. 

(2) Chez le malade restant, le bruit de diable existait avant la saignée qui 
lui fut pratiquée , et le sang de cette saignée avait une densité de 5° 1/2 seu- 
lement. C’étaitun sujet atteint d’un rhumatisme articulaire aigu, mais d’une 
constitulion détériorée. 
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disparaissait complétement un certain nombre de jours 
après qu’on leur avait donné des aliments. Sur 8 de ces 
malades, 2 n'avaient plus le bruit de diable 6 jours 
après avoir été mis au quart d'aliments : 1 quatre jours 
aprés, 1 Cinq jours après, 1 sept jours après, 1 huit jours 
après, 2 neuf Jours après. 

Dans quelques cas, le bruit a disparu lorsque les ma- 
lades ne mangeaient encore que le huitième d’aliments. 

IH. Chez les 13 malades qui ne furent saignés qu’une 
fois et qui n’offrirent point le bruit de diable, la densité du 
sang était : à 7° 1/4 dans un cas, à 7° dans un cas, à 6°3// 
dans un cas, à 6° 1/2 dans un cas, à 6° dans sept cas, à 
9° 3/4 dans un cas (1). 

De tous ces faits on est autorisé à conclure que, règle 
générale, le bruit de diable existe chez les individus dont 
le sang est d’une densité de moins de 6° à l’aréomètre de 
Baumé , et qu'il n'existe pas, au contraire , chez les sujets 
dont le sang est d’une densité qui dépasse 6°. Les excep- 
tions à cette règle générale tiennent à la présence de cer- 
tanes autres conditions que l’observation a déjà fait con- 
naître ou qu'elle fera connaître ultérieurement, telles que 
la force et la rapidité de la circulation, l’épaisseur plus ou 
moins grande des parois artérielles, le plus ou moins de 
poli de leur surface interne, les dispositions variables des 
parties qui les environnent, etc., etc. 

Dans un travail remarquable sur les bruits anormaux 
des artères (2), M. Max. Vernois, après avoir signalé une 


(1) Postérieurement à l’époque où nous reçûmes dans notre service les 
27 malades dont il vient d’être question, nous avons eu occasion de répéter 
les expériences ci-dessus résumées. Chez deux femmes qui présentaient le 
bruit de diable avant les saignées qu’on fut obligé de leur pratiquer, la denz 
sité du sang fut de 5° 1/5, puis 5° chez l’une qui fut saignée deux fois, et de 
5° 3/4 chez l’autre qui ne fut saignée qu’une fois. 

(2) Études physiologiques et cliniques pour servir à l'histoire des bruits des 
artères. Paris, 1837, in-4, figures. 
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cauée noutellé des bruits de souffle, sur laquelle nous al- 
lon bientôt revenir, ajoute : « Je n’ai point parlé de l’alté- 
raliôn chimique du sang, où physique seulement, par son 
mélangé à des corps étrangérs, corimé cause de bruits de 
soufflé : l’Aydrémie dé M. Bouillaud cepéndant semble être 
pour lui une cause très réelle, Je crois qu’on n’a pas fait à 
ce sujet dés expériences analytiques assez nombreuses pour 
se pronüncer définitivement; au surplus , si célté cause 
agit , voici comment je le concois : dés globules étrangers 
de pus où d’eau (1), où d'excès de serum venant à se mêler 
aux globules normaux du sang , il'en résulle un trouble mo- 
lecülaire tel, que les rapports naturels de ces globules entreeux 
sont detruits, et que, desunis, troubles, dérangés’, les condi- 
tions de frotte sur les parois sontausientées ;'ce sont des 
corps'étrahgers dont l’économie soiree tend à se debarrus- 
ser, ét de la enfin il y à production de bruits ‘de souffle; c’est, 
je trois, la seule explication rationnelle probable. » 

Quoi qu'il en soit de l’explication de M. Vernois , et je 
doute que l'excellent esprit de cet observateur distingué en 
soit aujoard'hui complétement satisfait; quoi qu'il en soit, 
dis-je, de cette explication ; ce qu’il y à de bien certain, 
‘c'est qu’il n’est pas de cause plus puissante, plus eflicace , 
plus'conslante de certains bruïts de soufile dès artères que 
célle au sujet de laquelle M. Vérnois fjrétendait qu’on n'avait 
pas fait des expériences ànalytiques assez nombreuses pour se 
Iprononcér définitivetent. 

Lés dernières expériences que nous vénons de citer éta- 
blissent physiquement , incontestablement, l'existence et 
l'importance de cette cause. Nous avons trailé et guéri plu- 
sieurs centames d'individus atteints de diverses phlegma- 
siés aiguës et graves, par une nouvelle formule d'émissions 
sanguinés qui nous à permis d'étudier directement l'in- 
fluence de l’Aydre emie, de la diminution de densité du sang 


(1) L'expression de globules est bien peu‘eïäcre en ce qui concérne l’eau. 
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sur la production du bruit de souffle artériel en général et 
de l'espèce particulière désignée sous le nom de bruit de 
diable. Or, ces recherches, poursuivies chaque jour depuis 
sept à huit ans, et dontle nombre est aujourd’hui vraiment 
immense, nous ont, je le répète, démontré, jusqu’à la 
dernière éridence, qu'il existe un rapport constant entre 
l'appariüon des bruits indiqués et un certain degré d'hy- 
drémie ou de liquidité augmentée du sang. 
« Au reste, pour la production des bruits de souffle intermit. 
tents et continus des artères, M. Vernois reconnait l'influence 
des autres causes que nous avons signalées, telles que la 
compression prochaine ou éloignée des artères, les change- 
ments de qualité du sang (chlorose, etc.) et de quantité 
(hémorrhagies générales ou locales, anémie), etc. 

M. Vernois croit, il est vrai, qu'il y a autre chose que 
d'entièrement physique dans l'explication des bruits arté- 
riels, et il prétend en cela différer de notre opinion, Mais 
celle autre chose consisiant uniquement en ce qu'il attri- 
bue aux artères une contraction active, un retrait purement 
vital je puis assurer à M. Vernoïis que je n'ai jamais nié le 
fait dont il s’agit, ajoutant seulement que les bruits des 
artères n'en sont pas moins pour cela des phénomènes 
d’acoustique, et partant soumis aux lois qui régissent cette 
importante branche de la physique. M. Vernois s'eRprune 
ensuite ainsi s 

« Dans tous les cas où il y a perte de sang subite ou ha- 
biluelle, ou bien lans les cas où il ne se fait pas assez de 
sang, le système artériel ne pouvant éprouver de videïnté- 
rieur, des parois desvaisseaux, par une force contractile qui 
leur estinhérente et n’existe que pendant lawie, se resser- 
rent, se plissent à l’intérieur, et, les conditions de frotte 
ment se trouvant exagérées, le souflle apparaît d'autant 
plus prononcé , que la quantité de sang qui circule dans les 
vaisseaux est plus faible. Les bruits de frottement étant en 
rapport, pour leur intensité, ayec.le développement desplis 
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intérieurs des artères, et ceux-ci étant d'autant plus nom= 
breux qu'il y a moins de sang qui les traverse, il s’agit de 
savoir pourquoi l’on remarque des inégalités dans les bruits 
de souffle, et il est très facile de s’en rendre compte. Dans 
l'état normal, tous les vaisseaux ne sont pas distendus par 
la même quantité de sang ; la pesanteur agit mécaniquement 
sur la direction de ce fluide ; ainsi, il y a moins de sang 
dans les vaisseaux placés au-dessus du cœur que dans ceux 
qui sont au-dessous. Ce phénomène devient encore plus 
saillant dans les cas d’hémorrhagie ou de défaut de forma- 
ton du sang. Les vaisseaux supérieurs doivent donc à leur 
intérieur offrir plus de plis que les inférieurs ; et là est sur- 
tout le mystère : 1° de la fréquence plus grande des bruits 
de souffle dans les carotides que dans les crurales; 2° de la 
fréquence plus grande de ce bruit à droite qu’à gauche. 
L'insertion oblique du tronc brachio-céphalique s'oppose 
à ce quil pénètre autant de sang de ce côté que de l’autre. 
Il est facile de concevoir maintenant pourquoi on remarque 
si rarement des bruits de souffle dans les artères crurales : 
la posilion horizontale ou verticale même, que les malades 
gardent toujours dans ce cas, détruit les conditions de frot- 
tement nécessaires à la production de ces bruits. En effet, 
le sang, cédant à l'influence de la pesanteur, distend les 
vaisseaux , efface les plis que la présence d'une moindre 
quantité y ferait naître, et rend l'observation muette à ce 
sujet. » 

Les aperçus de M. Vernois sont fort ingénieux sans con- 
tredit; mais la doctrine exclusive qu’il s'efforce d'établir re- 
pose sur de pures suppositions dont il n’appartient qu’à 
l'observation exacte de déterminer la valeur. Ou je me 
trompe fort, ou M. Vernois fait jouer aux plis encore ëmagi- 
naires des artères un rôle beaucoup trop important (1). En 


(1) Nous citerons plus loin une ouverture dans laquelle les artères , exa- 
minées avec soin, chez une femme qui avait présenté les bruits que nous 
étudions, n’offrirent aucune lésion de leur membrane interne. 
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effet , ilest un très grand nombre d'individus chlorotiques 
ou autres, chez lesquels existe un bruit de souffle musical 
ou non, un bruit de diable, dont les artères, loin d’être 
rétrécies, revenues sur elles-mêmes, sont larges, volumi- 
neuses, flasques, ainsi que j'ai eu soin de le noter précé- 
demment. 

Je ne saurais donc trop engager les vrais observateurs à 
poursuivre l'étude des causes réelles des diverses variétés 
de souffle et de sifflement des artères, bien convaincu d’ail- 
leurs que plus ils seront versés dans les connaissances de 
l'acoustique des corps inertes, plus ils seront aptes à réussir 
dans la solution des problèmes d’acoustique vivante que 
nous leur proposons. 

Pour compléter cet article, il ne me reste plus qu’à rap- 
porter un certain nombre d'observations particulières pro- 
pres à donner une idée des principales variantes du bruit 
de diable et des sifflements modulés des artères. 

Je pourrais rapporter plus de deux cents observations 
de ce genre ; cependant je n’en ajouterai qu’une nouvelle 
aux seize que J'ai consignées dans la première édition de 
ce traité (1). 

Gette nouvelle observation par laquelle je commencera, 
est curieuse , en ce que le chant ou sifflement modulé dont 
elle offre un exemple a été traduit en notes musicales. Ce 
cas est relatif à une femme. 

Parmi les seize autres cas , il n’en est que trois qui aient 
pour sujets des individus du sexe masculin, chez lesquels 


les sifflements musicaux des artères sont moins communs 
que chez les femmes (2). 


(1) J’en aï publié d’autres exemples dans le tome troisième de ma Clinique 
médicale, à l'article Chlorose, anémie et hydrémie. On pourra les consulter. 

(2) Cette opinion est confirmée par les recherches de M. Vernois, relatives 
aux souflles intermittents et continus pris ensemble. On peut voir dans sa 
dissertation les résultats numériques auxquels il est parvenu. 
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3° Observations de bruits musicaux des artères. 


Premiere observation. — Guüay (Marie-Louise), âgée de 
18 ans, boulotinièré, mariée, fut admise à la Clinique, le 
14 juillet 1840. Elle est d’uné constitution de force moyenne, 
d’un tempérament lymphatique. Réglée pour la première 
fois à 14 ans, ellé le fut toujours irrégulièrement et peu 
abondaminent. Il ÿ a 18 mois, ses règles furent suppri- 
méés brusquement par un bain froid, et ne reparurent 
qu'il y à 5 mois, époque depuis laquelle elles ont été 
assez régulières { elles Sont venues pour la dernière fois le 
7 de cé mois et ont duré 4 jours). Cette jeune femme est 
sujette à une leucorrhée habituelle à la fin des époques 
menstruelles (cette leucorrhée a été presque conlinuelle 
péndant les 15 mois d'aménorrhée ). Depuis son enfance 
jusqu'à 13 ans, elle eut des engorgements sous-maxillaires, 
et des goufmes jusqu'à 10 ans. 

La malade est, dépuis un temps fort éloigné et qu’elle 
ne pèut préciser, sujette à des palpitations avec étouffements 
dès qu’elle montè ou marche vite; elle éprouve aussi de 
temps en temps des maux d’estomac, et chaque matin des 
expuitions aqueuses salées, assez abondantes, 

Elle n’à jamais fait de traitement bien suivi. L’an der- 
nier seulement, après 6 mois d'aménorrhée, un médecin 
lui fit une saignée du pied qui, on le pense bien, ne rap- 
pela pas ses règles. 

État actuel, — Visage généralement assez pâle, jaunâtre ; 
appétit capricieux, nul depuis quelques jours; appétence 
des acides ( la malade a souvent bu du vinaigre }; peau de 
chaleur normale; pouls à 92-96, peu développé; pas de 
matité précordiale anormale ; bruits du cœur sans soufle, 
assez. bien frappés; bruit de diable dans la carotide droite, 
offrant la plus grande analogie avec le bourdonnement d’une 
mouche, et accompagné d’un fremissement Dibratotre bien 
distinct pour le doigt; un péu de souffle par intervalles dans 
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la carolide gauche; rien de bien notable »our les fonctions 
respiratoir es. 

Le 15 juillet, à ma première visite, je fis noter ce qui 
suit: ce matin, à peine le stéthoscope est-il appliqué sur la 
carotide droite, qu'on y entendun véritable chant sur deux tons, 
rappelant assez bien cette musique monotone des Bayaderes, 
comparaison que nous avons déja indiquée précédemment , ou 
bien le bourdonnement bruyant d’un frelon. Le bruit musical 
disparait complétement lorsque la malade fait des efforts pro- 
longés, etrevient aussitôt que ces efforts cessent. Le premier 
des deux sifflements dont se compose cette sorte d'air, cor- 
respond à la diaslole artérielle, le second à la systole, 
suit le premier presque sans intervalle; survient ensuite un 
repos, puis l’air recommence. Si l'on comprime légèrement 
l'artère ou qu’on la rapproche du larynx, le sifflement de- 
vient pr esque continu, et se renforce ;il est comme suspi- 
rieux , plantif, et Uüire sur le son de la musette, L'examen 
prolongé pendant plusieurs minutes, donne toujours Île 
même résultat, Aucune autre artère ne présente actuellement 
de sifflement musical. 

16 et 17.— Dans la position assise ou couchée, la ca- 
rotide droite fait entendre distinctement son chant accou- 
tumé, avec quelques variations, selon que l'artère est plus 
ou moins pressée par le stéthoscope, plus ou moins rap- 
prochée du larynx (le sifflement est aussi plus fort, plus con- 
tinu, quand la malade est assise dans son lit que quand elle 
reste couchée ). 

18, 19, 20. — Le sifflement carotidien egntinue à se faire 
entendre, tantôt composé de deuxsifflements correspondant 
à la diastole et à la systole artérielle suivis d’un repos bien 
marqué, tantôt semblable au bourdonnement continu d'une 
grosse mouche. Point de souflle du cœur. | 

Soulagée par l'usage des pilules de lactate de fer, la ma- 
lade demande sa sorlie. 

J'engageai M. Andry à faire noter par son ami, M, le 
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docteur Devilliers fils, très versé dans la musique, l'espèce 
d’air que jouait l’artère carotide de notre malade, et voici la 
note qui m'a été remise à ce sujet. 

Le 16 juillet, M. le docteur Devilliers fils ausculte la ma- 
lade, et note le chant suivant : 


EN 


La première note est intermédiaire entre l’uf dièze et le 
re naturel. Du re au fa, le son glisse sur le ri sans s’y arrè- 
ter. Le fa est très marqué, et le son revient vers le re ou l’ut 
d'une manière insensible. 

Le 18, le son rendu par l'artère est un mi qui s’enfle à 
chaque pulsation et monte un peu en même temps. 

Autre variation notée par M. Devilliers : 


Re 


R£rLexroNs. — A l’occasion dé cet exemple de sifflement 
musical des artères, M. le docteur Devilliers m'a communi- 
qué les réflexions suivantes, que je m’empresse de consi- 
gner ici. 

« Les bruits dits musicaux produits par les vaisseaux ar- 
» tériels ne sont pas susceptibles d’être rendus par des notes 
» d'une manière bien exacte, parce que ce ne sont que des 
» sons plus où moins sensibles, plus ou moins variés qui 
» n'équivalent que très rarement à des tons ou aux modifi- 
> cations du {ox qu’on est convenu d’appeler notes. Ces bruits 
»artériels tiennent le milieu entre le son physique et la note 
» musicale, Cependant lorsque le son de l'artère est unique 
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» et bien frappé, il se rapproche beaucoup de la note mu- 
» sicale, ainsi qu’on a pu l’observer à certains moments chez 
» la malade que j’ai examinée dans le service de M. Bouillaud. 
» Il s'éloigne , au contraire, du caractère de cette note mu- 
» sicale, lorsqu'il est varié, composé de plusieurs sons qui 
» ont des ondulations diverses. Ces sons, ainsi modifiés, 
»semblent avoir un mouvement de va-et-vient qui répon- 
» drait à la diastole et à la systole: mais ce qu'il faut remar- 
» quer, c’est que le son musical de l'artère semble toujours 
» commencer par la note la plus grave, aller jusqu’à la plus 
» aiguë en augmentant de force et d'intensité, etredescendre 
» jusqu’à la plus grave en diminuant et en se terminant 
» d’une manière insensible ; les sons simples , les cris plain- 
» fs, le souffle des artères, suivent la même marche. Mais, 
» je le répète, les sons musicaux produits dans ces vaisseaux 
»ne sont jamais exactement déterminés comme les notes 
» de la gamme, et on ne peut les juger et les noter que par 
» approximation et d’une manière assez imparfaite. Il en est 
» d'eux à cet égard comme des bruits variés que produit 
»le vent en passant à travers les fissures d’un apparte- 
» ment. » 

Seconde observation. Un jeune homme de 16 à 17 ans, 
pâle, jaune, chétif, était entré à la Clinique (n° 15, 
salle Saint-Jean-de-Dieu), pour des coliques nerveuses, 
accompagnées de crampes. Chez lui, les artères carotides 
et les sous-clavières nous présentèrent le rudiment du bruit 
de diable. Si l'on exerçait sur elles une compression gra- 
duée , pas trop forte cependant, le bruit montait, parcou- 
rait une sorte de gamme , et se transformait en une espèce 
de grondement très fort. 

Troisième et quatrième observations. Un jeune homme, 
pâle, d’une constitution nerveuse , brun, fut admis dans le 
service de la Clinique (n°12, salle Saint-Jean-de-Dieu) pour 
un rhumatisme articulaire aigu des plus violents, qui ne 
céda qu’à des saignées répétées. L'état anémique et pres- 


266 BRUITS ANORMAUX DFS ARTÈRES. 


que chlorotique avait été nécessairement rendu plus évi- 
dent encore par l'effet des émissions sanguines. Il me vint 
à l’idée , pendant la convalescence; d'examiner si, comme 
j'étais porté à Le croire, les artères ne donneraient pas le 
bruit de diable. Or, je constatai à diverses reprises, ainsi 
qué plusieurs des assistants, un bruit de diable dans les 
deux carotides et surtout dans la droite. Ce bruit imitait 
celui d’un soufflet à double courant, mais était plus ron- 
flant. Dans l'artère crurale, on entendait un léger murmure 
qui semblait surajouté au bruit ordinaire. Les bruits du 
cœur étaient clairs, mais sans souffle. Le pouls n'offrait pas 
de fréquence notable; il était Jlasque, comme si l'artère 
n’eût été qu’incomplétement pleine de sane. 

Il existait le 25 octobre 1854, au n° 15 de la salle Saïnt- 
Jean-de-Dieu , un jeune homme assez fortement constitué ; 
mais habituellement pâle , chez lequel on entend dans la 
carotide droite un assez beau bruit de diable, presque 
roucoulant, s'arrétant brusquement si le malade fait un 
effort, Comme ce jeune homme a été plusieurs fois saigné 
pour une pneumonie , il est probable que ce cas rentre 
dans la même catégorie que le précédent (1). 

Cinquième observation. Une jeune femme , d’une consti- 
tution un peu lymphatique, fut reçue à la Clinique (n° 11, 
salle Sainte-Madeleine) pour une violente péripneumonie, 
Elle était à peine convalescente, qu'elle fut prise d’une pé- 
ritonite qui se prolongea pendant plusieurs sernaines. 
Nous eùmes le bonheur de guérir ees deux graves maladies, 
mais ce ne fut pas sans de fortes et nombreuses saignées, 
secondées par une diète absolue d’abord, puis un régime 


—————_—_—_—_—_—_———————_—_—_—… "HO CSLN SN PNNNNNONES EE 
(1) J'ai répété cette expérience chez une foule d'autres sujets placés dans des 
cireonstances semblables, et j'en ai obtenu le même résultat. Je n'ai pas, 
sans doute, entendu le bruit de diable chez tous Les sujets qui ont été copieu- 
sement saignés ; mais, d’après les faits que j'ai observés, je suis porté à croire 
qu’il manque rarement chez ceux qui, avant les saignées, avaient la consti- 
tution qui prédisposé à ce bruit, (Z/oy. pag. 256-57.) , 
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très sévère. La malade étant ainsi tombée dans une sorte 
d’état d’anémie et de chlorose, nous fûmes curieux d’aus- 
culter ses artères. Les carotides et les sous-claviéres bat- 
taient largement dans l’espace sus-claviculaire amaïgri, ce 
qui contrastait avec la faiblesse des battements du cœur et 
la petitesse du pouls radial. Nous entendimes un très beau 
bruit de diable dans les artères carotide et sous-clavière du 
côté droit, En palpant légèrement ces artères, on sentait 
un fremissement vibratoire ou cataire , comme sf on eut tou- 
ché une lame de verre en vibration. W semblait que ces ar- 
tères ne fussent pas assez pleines et que les molécules du 
sang se choquassent dans leur intérieur. Il n'existait pas 
de soufle bien notable au cœur. 

Sixième observation. Une jeune fille, non réglée depuis 
quelques mois, légèrement chlorotique , d'une moyenne 
maigreur, sujette à des palpitations, à des maux de 
cœur , etc. , fut couchée au n° 12 de la salle Sainte-Made- 
leine, n’offrant alors qu’un bruit de diable médiocre dans 
les carotides. Plus tard (le 6 janvier 1834), je constatai 
l'existence du bruit de diable dans l'artère crurale gauche ; 
dans l'artère crurale droite existait un sifflement musical 
qui se rapprochait du roucoulement, mais ayant un timbre 
si désagréable, que M. Jules Pelletan le compara au coas- 
sement de la grenouille. — Le lendemain (+ janvier), j'en- 
tendis dans la carotide droite un bruit qui me parut imiter 
une espèce de bruit de grelot. 

Septième observation. Une jeune fille d'environ 20 ans, 
blonde, lymphatique, d’un embonpoint assez considérable, 
maïs ayant les chairs molles et flasques, fut amenée à la 
Clinique pour y ètre traitée d’un très violent rhumatisme 
articulaire aigu (n° 3 , salle Sainte-Madeleine). La maladie 
ne céda qu'avec une certaine lenteur à l'emploi des émis- 
sions sanguines. 

Pendant la convalescence, nous fâmes curieux de con- 
stater si l’anémie accidentelle de cette jeune fille serait, 
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comme l’état chlorotique et anémique proprement dit, ac- 
compagnée du bruit de diable. Nous le rencontrâmes. 
en eflet, d'une manière très marquée, dans la carotide 
gauche (1). 

Comme cette malade était naturellement un peu pâle et 
disposée réellement à l’état chlorotique, je regrette de n’a- 
voir pas constaté chez elle quels étaient les battements ar- 
tériels avant les saignées. 

uitième observation. Une jeune fille de 21 ans, très ner- 
veuse, très ëmpressionnable, comme elle le dit, mal réglée, 
surtout depuis deux mois, sujette à des épistaxis, à des 
palpitations, à des maux de tête, etc., ayant le teint chlo- 
rotique, fut reçue à la Clinique , le 19 juillet 1834. 

Pouls assez fort et plein, à 92 ; battements du cœur assez 
forts pour soulever l'oreille pendant l’auscultation avec le 
cylindre, accompagnés de bruits un peu clairs. On en- 
tend dans les carotides et surtout dans la droite un léger 
bruit de diable. (Sous-carb. de fer; extrait de quinq.) 

28 et 30. Renflement de diable très fort, se transformant 
en roucoulement sous une légère pression, mêlé par in- 
tervalles d’une sorte de chant un peu aigre, comparable au 
bourdonnement de certains insectes , celui de la mouche, 
par exemple. 

Neuvième observation. Une femme pâle, affectée de leu- 
corrhée , offrant le premier degré de la chlorose , fut cou- 
chée au n° 1 de la salle Sainte-Madeleine. Chez elle, on 
entendait un bruit de diable dans la carotide gauche, ainsi 
que dans l'artère crurale du même côté; dans celle-ci le 
bruit est accompagné d’un sifflement en quelque sorte mo- 
dule, analogue au roucoulement de la tourterelle. Une 
autre fois, le même chant, ou, si l’on veut, le même air, 
se fit entendre dans l’artère crurale droite. Le bruit de 
RS DER EE ON NU LOMME tie cu 

(1) Ce fait a élé consigné dans la dissertation inaugurale de M. Édoux , de 
Limoges, sur la chlorose, (Paris, août 1834.) 
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diable persistait dans la carotide gauche, La carotide droite 
ne nous l’offrit jamais. 

Dixième et onzieme observations. Le 24 novembre, J'exa- 
minai au bureau central une jeune chlorotique de 18 ans, 
ayant un embonpoint assez prononcé. Je trouvai un très 
fort bruit de diable dans la carotide gauche. 

Le lendemain, 25 novembre, une jeune chlorotique de 
16 ans, assez grasse, non réglée, m'offrit un bruit de diable 
avec roucoulement ou sifflement musical, occupant encore 
la carotide gauche, 

Douzième observation. Dans le courant de l’année 1834, 
on m amena une Jeune fille de 9 ans 1/2, grande pour son 
âge, maigre, ayant les yeux battus, le teint d’un jaune 
verdâtre, sujette depuis un an à des palpitations, qu’on 
avait prises pour un indice de lésion organique du cœur (1). 
Je reconnus à la première vue un état chlorotique qui me 
parut lié à de mauvaises habitudes. Je saisis avec empres- 
sement l’occasion de vérifier si le bruit de diable existerait 
chez une chlorotique d’un âge aussi tendre. Je constatai ce 
bruit, à un haut degré, dans la carotide gauche. Il existait 
un bruit de soufflet bien marqué dans la région du cœur, 
sans qu'on püt, d’ailleurs, soupçonner la moindre trace 
d'un rétrécissement orsanique des orifices. 

Treizième observation. Une femme de 44 ans avait été ad- 
mise à la Clinique (n° 1, salle Sainte-Madeleine), pour 
une leucorrhée très ancienne (il existait un polype dans 
l'utérus) ; elle était alors parvenue à un degré de marasme 
fort avancé et présentait un aspect chlorotique ou anémi- 
que. Les veines sous-cutanées paraissaient contenir un 


(1) Rien n’est plus commun, je ne saurais trop le répéter, que de voir ainsi 
confondre l’état chlorotique, anémique, nerveux, avec une lésion organique du 
cœur, el agir en conséquence. C’est là une grave erreur, puisque le traitement 
de l’un est diamétralement opposé, presque sous tous les rapports, à celui 
de l’autre. 
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sang peu coloré et ténu; elle éprouvait des battements de 
cœur et des étouffements au moindre exercice ; mouve- 
ments du cœur faibles, sans choc bien appréciable contre 
la poitrine ; léger bruit de souflle accompagnant le pre- 
mier bruit du cœur. Les battements des artères carotides 
sont très visibles, ce qui tient moins à leur force qu’au 
peu d'épaisseur de la peau qui les recouvre. Sur le trajet 
de l'artère carotide gauche, on entend un &ruit de diable 
très distinct, qui n’existe point dans la carotide droite ; il 
disparaît par intervalles, et à sa place on entend alors le 
bruit de souffle intermittent ou bien une sorte de bruit de 
flot un peu clair. Lorsque le bruit de diable a lieu, si la 
malade fait un effort et suspend ainsi sa respiration, il dis- 
parait lout-à-coup et laisse à sa place le bruit de souffle 
intermiltent, Les battements de l’aorte ne sont point ac- 
compagnés du bruit de diable ou de soufflet, Dans l'artère 
crurale gauche existe un souffle conlinu, analogue au 
bruit de diable de la carotide du même côté. Dans l'artère 
crurale droite, on n’entend qu’un bruit de souflle intermit- 
tent qui se renforce considérablement sous une compres- 
sion modérée. 

Vers les derniers jours de février 1834, 1] survint une 
métrorrhagie foudroyante : le sang recueilli dans un vase 
ne fournit que des caillots peu abondants, mous el peu co- 
lorés. Cependant, la päleur devient cadavérique, le pouls 
misérable ; les battements du cœur s’affaiblissent à tel 
point, que l’on ne distingue plus le second bruit qui les ac- 
compagne normalement, et la malade succombe, ayant 
conservé jusqu'au dernier moment toute sa connais- 
sance (1). 


mm 


(1) Pour ne point tourmenter cette malheureuse à l'agonie, je n’auscultai 
point les artères. Il est probable que le.bruit de diable, loin d’avoir cessé, 
était encore plus prononcé, vu le rapport qui existe entre Jui et les pertes 
de sang. Je tiens de M, Je professeur Andral que le bruit de diable qu'il 
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À l'ouverture du cadavre, qu’on peut lire en détail dans 
là note ci-dessous, nous ne renconträmes aucune lésion 
organique où de structure interne dans les artères qui nais- 
sent de l'aorte (si {es pLis supposes par M. Vernois, dans les 
cas de ce genre, eussent existe, nous les eussions certainement 
observes) ; celle-ci ne contenait presque point de sang, et 
le peu qu’elle en contenait ressemblait à de l’eau à peine 
rougie (1). 


avait constaté chez uhé fémme anémiqué pâr suite d’une affection chronique 
de l'utérus, augmentait à Chaque hémorrhagie qu’elle éprouvait, à des inter- 
valles assez rapprochés. 

(1) La peau est décolurée, les organes intérieurs sont égalèment pâles et 
comme exsangues. Il existe cependant une assez grande quantité de graisse 
dans le tissu cellulaire sous-cutané et dans l’épiploon. 

Le cœur est d’un grand tiers plus gros que le poing du sujet. Ses cavités 
droites sont seules à nu ; les gauches sont recouvertes par la partie inférieure 
du poumon gauché. Le péricarde est sain et ne Contient pâs de sérosité. Le 
cœur est recouvert de graisse : il pèse 13 onces 7 gros (425 gram.), après 
avoir élé lavé et vidé du sang qu'il cohtenait (cé sang était coagulé en partie 
et en partie liquide: les Caïllots étaient mous, d’un rouge très faible et 
‘comme lavés). 

Le volume du cœur tient surtout äu ventriculé gauché, qui à une forme 
arrondie et s'élève un demi-pouce (14 mill.) au=déssus de l’autre, La circon 
TFérence du éœur à 9 pouces & ligñés (255 mill.), le diamètre vertical du cœur 
est de 4 pouces 3 lignes (115 mill.). Le Yentricule droit, ayant un peu plus 
de capacité qu’à l’état normal, à 3 lignes (7 fhill.) d'épaisseur à Ja partie 
moyenne de ses parois. L'orifice de l'artère pulmonaire a 3 pouces 1 ligre 
(83 mill.) de circonférence. Les valvulés semi-lunaires sont bien Confôrmées, 
mincés , et paraissent être un peu plus grandes que nôürmalement; l’orifite 
auriculo-ventriculaire droit est également un péu plus large qu'à l’état 
normal : il à 4 pouces 2 lignès (113 mill.). La valvule tricuspide, un peu 
plus ample qu’à l’état normal, ne présente point d’épaississement. L’oreil- 
Jette droite est dilatée et pâle; sés colonnes charnüés sont plus développées 
qu’à l’état normäl. 

Lorsqu'on verse de l’eau dans l’aôrte , lès valvules aortiques $’abaissent ét 
bouchent complétement l’orifice ventriculo-aortique. Le ventriéüle gauche a 
sa cavité moitié moindre que celle dû droît: il ne peut guére contenir que 
le doigt indicateur, L’épaisseur de ses parois, assez uniforine de Ja base 
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Les cinq observations suivantes sont extraites de l’ouvrag 
de Laënnec. Dans les quatre premières, le chant artériel 
élé note. 

Quatorzième observation. Chant assez monotone, mais: 
fort distinct, et se passant dans l’artère carotide droite,, 
chez une dame nerveuse et phthisique : il roule sur troi 


jusqu’à la pointe, a 10 à 11 lignes (23 à 25 mill.). Les colonnes qui s’insèrenti 
à la valvule bicuspide sont très développées, Les valvules aortiques sonti 
épaissies et présentent quelques lames cartilagineuses à leur base. Des taches! 
jaunâtres très multipliées parsèment le commencement de l'aorte. La circon-* 
férence de l’orifice aoriique a 2? pouces 8 lignes (72 mill.). L’oreillette gauche® 
a environ le tiers de moins de capacité que la droite, et elle communique# 
* librement avec le ventricule correspondant. La valvule bicuspide a ses deuxi 
lames très développées, un peu hypertrophiées ; elle peut fermer herméti-- 
quement l’orifice auquel elle est adaptée; le bord adhérent de cette valvule : 
présente quelques légères taches jaunes, analogues à celles de l’avrte. La cir-» 
conférence de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche a 4 pouces 2 lignes ; 
(113 mill.). L'intérieur de la cavité ventriculaire gauche est pâle. Les parois ; 
de l'oreillette gauche sont un peu plus épaisses qu’à l’état normal ; sa mem-: 
brane interne se sépare facilement en deux lames, dont l’une est accidentelle. 
L’aorte pectorale et abdominale est dans l’état normal, ainsi que les arlères à 
qni en naissent. Elle ne contient presque point de sang, et ce qu'elle en con-; 
tient ressemble à l’eau à peine rougie. 

L’utérus, un peu plus volumineux qu’à l’état normal, contient un polype : 
qui s’insère au fond de l'organe au moyen d’un pédicule du volume d'une 
grosse plume d’autruche. 41 est pyriforme, sa surface est bosselée par des 
excroissances polypeuses parasites. De semblables excroissances existent dans 
les différents points de la matrice. La base du polype est libre d’adhérence, 
flottante, et touche le col de l'utérus qui est entr'ouvert. Le gros polype pré- 
sente quelques stries rouges qui paraissent être formées par de la fibrine 
concrète (il existait un caillot de sang dans la cavité de l'utérus). La substance 
du polype est d’un gris blanchâtre, analogue à la couleur du pancréas. Sa 
consistance est très grande, et l'instrument ne le divise qu’en criant. Le tissu 
du polype ne paraît pas contenir de vaisseaux sanguins, et en le déchirant 
on ne fait sortir aucune goutte de sang. 

Mernbrane muqueuse gastrique d’une pâleur générale, mamelonnée. Pà- 
leur semblable de la muqueuse des intestins grêles ; teinte ardoisée de celle 
du gros intestin. 

Les poumons sont pâles. 


" 
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noles formant à peu près un intervalle d'une tierce ma- 
jeure (1 


Le son était faible et comme éloigné, un peu aïigre et fort 
analogue à celui d’une guimbarde. Le passage d’une note 
à une autre était évidemment déterminé par la diastole ar- 
térielle, qui, dans les tenues mêmes, rendait parfaitement 
le légère saccade que les musiciens expriment par ur coulé- 
pointe. 

Le son était lié à un léger frémissement de l'artère, qui, 
dans ses diastoles, semblait venir frotter en vibrant l’ex- 
trémilé du sléthoscope. De temps en temps, d’ailleurs, la 
mélodie cessait tout-à-coup et faisait place à un bruit de 
râpe très fort. « Cette alternative, dit Laënnec, faisait un 
» effet dont je ne puis donner l’idée, au risque d'employer 
»une comparaison bizarre, qu’en le comparant à une mar- 
» che militaire, dans D Gile les sons des instruments guer- 
»riers sont de temps en temps interrompus par le bruit 
»rauque du tambour. » 

Au bout de quelques minutes, il n'existait plus dans la 
carolide droite qu’un bruit de soufflet, médiocre quant à 
l'intensité, mais extrêmement diffus et presque continu. La 

carolide et la sous-clavière gauches étaient dans l’état na- 
turel ainsi que le cœur. Le pouls donnait 84 pulsations par 
minute. 

Quinzième et seizième observations. Chant rencontré chez 


RE ———— — ———_—_—_———— ee, 


(1) Ajoutons avec Laënnec pour le lecteur musicien, que Ja note la plus 
aiguë élait fausse el un peu trop basse, mais pas assez pour pouvoir être 
marquée d'un bémol; que, sous le rapport de la valeur ou durée, ces notes 

‘étaient assez égales entre elles ; la tonique seule était de temps en temps pro- 
longée , et formait une tenue HET la valeur variait, 


I. 18 
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deux sujets dont les carotides sullaient sur deux notes à un 
intervalle d’un ton : ‘4 


v : 
: 


sv 


. Dix-septième observation Chez le sujet qui offrait le troi- 


sième air, noté ci-dessous, le sifflement prolongé jusqu’à 
Ja diastole suivante, montaît alors d’un demi-ton : | 


Enfin, chez une dame, « dont le ventricule gauche donnait 
un bruit de soufflet très marque, la carotide droite donnait 
un souffle sibilant analogue au son d’un diapason. Ce siffle: 
ment élait par moments isochrone à la pulsation artérielle ; 
d’autres fois il se prolongeait et rejoignait la pulsation stivanteW 
de manière qu'on ne pouvait plus distinguer l'isochronisme , et 
que l’effet de ce sifflement ressemblait à la voix d’un ventri= 
lôque ou à celle d’un ramoneur entendue de loin et sans qu’on 
puisse distinguer les mots, à raison de l'éloignement et de l’e- 
troitesse du tuyau de la cheminée. Le lendemain ce phénomène 
n'existait plus. » _ 1 


#1 eme 


ARTICLE, QUATRIÈME. PEL | 


DES BRUITS DU COEUR DU FOETUS ET DU SOUFFLE DIT FAUSSEMENT 
PLACENTAIRE. 


C'est à M. le docteur Le Jumeau de Kergaradec qu’ap- 
partient l'honneur d’avoir découvert les phénomènes acous- 
tiques qui sent l’objet de cet article (1). Les bruits dont il 


. (4) M. Mayor, de Genève, plusieurs années avant la découverte de M. le 
docteur Kergaradec, avait annoncé qu’en appliquant l'oreille sur Je ventre 


| 
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s’agit ne commencent guère à. se faire entendre d’une 
manicre distincte que du quatrième au cinquième mois 
de la grossesse. Depuis la publication du beau mémoire de 
M. Kergaradec sur l’auscultation appliquée à l'étude de la 
grossesse, j'ai eu occasion de constater sur une centaine 
de femmes au moins les phénomènes qu'il avait observés 
le premier. Un très grand nombre de médecins ont éga- 
lement étudié cet intéressant sujet, et 11 est très juste de 
placer au premier rang des travaux qu'il a fait surgir, ce- 
lui de M. le professeur Paul Dubois (1). 

I. Si l’on applique l'oreille sur le ventre d’une femme 
déjà parvenue à la moitié du terme ordinaire de la ges- 
tation, on ne tarde pas à entendre deux bruits, dont 
l’un double et l’autre simple (du moins le plus souvent). 
Le prenmuer est évidemment dû au tic-tac du cœur du 
fœtus, et est d'autant plus fort et plus distinct, toutes 
choses égales d'ailleurs, que le fœtus est plus avancé en 
àge. On peut le comparer au bruit du cœur d'un ani- 
mal d'un petit yolume , tel qu'un chat qu un jeune lapin, 
par exemple. Le nombre des doubles battements du cœur 
chez le fœtus m’a paru en raison inverse de son âge : j’en 
ai complé jusqu'à 190 par miaute. M. Paul Dubois n’est 
pas d'accord ayec nous sur ce point. Les doubles battements 
du cœur lui ont paru, dans la très grande majorité des fœtus 
qu'il a examinés, se reproduire de 140 à 150 fois par mi- 
nule, et ce nombre a été le mème aux diverses époques 
de la vie fœtale. Je regrette beaucoup de me trouver 


d’une femme grosse d’un certain nombre de mois, on entendait fort bien les 
battements au cœur du fœtus. Mais cette remarque, d’ailleurs si digne d’être 
répandue dans le monde savant et d’être fécondée, était ignorée en France 
à l’époque où M. Kergaradec fit ses recherches sur Vauscultation appliquée à 
l'étude de la grossesse. (Paris, 1822.) 

(1) De l'application de lauscultation à la pratique des accouchements. Rapport 
fait à V Académie de Médecine, par M. Pauz Dusois. (Ce travail a été publié 
dans le tome XXVHI des .Zrchives générales de médecine. Paris, 1832.) | 


+ 
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ici en contradiction avec un observateur aussi distingué ; 
mais je ne puis cependant renier des asserlions qui repo= 
sent sur les expériences les plus incontestables. M. le doc- 
teur Gaullier deClaubry m'a dit aussi avoir compté chez 
une femme parvenue au 7° mois de sa grossesse , 163, 164, 
165 doubles battements par minute. M. Paul Dubois dé- 
clare, d’ailleurs, que ses explorations chez des femmes en- 
ceintes de moins de six mois n’ayant pas élé très nom- 
breuses , 1l serait possible que les cas qui lui sont échus 
dussent être regardés comme des exceptions. 

J'ai quelquefois entendu les doubles battements du cœur 
du fœtus dans tous les points de l'abdomen correspondants 
au produit de la conception ; mais, en général, ils s’enten- 
dent mieux d’un côlé que de l’autre, et c’est dans les en- 
virons de l’ombilic que se trouve leur maximum d'intensité. 
Assez souvent, on les entend seulement ou du moins beau- 
coup plus distüinctement du côlé opposé à celui où existe le 
souffle placentaire. Passé le cinquième mois de la grossesse, 
je ne me rappelle pas avoir vu manquer le double bruit du 
cœur chez aucune des femmes que j'ai auscultées. 

Je désirais vivement trouver des occasions d’ausculter le 
cœur du fœtus à l’état morbide (outre les vices de con- 
formation originels, on sait aujourd’hui que le cœur du 
fœtus est susceptible d’éprouver quelques unes des maladies 
qui l’atteignent après la naïssance) ; mais malheureuse- 
ment, jusqu'à ce moment, elles ne se sont point présentées. 
Il me paraît extrêmement probable qu’une pratique assidue 
de l’auscultation du cœur du fœtus pourra faire reconnaître 
ou du moins faire soupconner certaines de ses maladies. 

J'ai rencontré quelques cas où les bruits du cœur fœtal se 
rapprochaient un peu du bruit de souffle. M. le professeur 
Paul Dubois dit que les pulsations de cet organe, lors- 
qu’elles sont bien distinctes, font très souvent entendre 
un bruit de soufflet qui a une grande analogie avec celui 
que l'on observe dans certaines maladies du cœur. On pour- 
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rait, au premier abord, attribuer ce phénomène au pas- 
sage du sang à travers le trou Botal; mais M. Paul Dubois, 
considérant que, le sang ne passe d’une oreillette dans l’autre 
que pendant l'absence «de contraction de ces cavités, pense qu'il 
n'est pas présumable que la communication qui existe entre 
elles soit pour quelque chose dans la production de ce bruit, 
qu’il lui parait plus naturel d'attribuer au melange des deux 
colonnes de sang deT'artere pulmonaire et de l'aorte. S'il est 
difficile de démontrer l'exactitude de cette hypothèse, on 
ne saurait nier du moins qu’elle ne soit fort ingénieuse. 
L'existence du double bruit du cœur du fœtus est d’une 
haute importance tokologique. G'est le signe pathognomo- 
nique de la grossesse ainsi que de la vie du fœtus. Je me rap- 
pelle un cas qui mérite d’être ici mentionné. Une femme à 
peine parvenue vers le 7° mois de sa grossesse, est prise 
d’une violente pneumonie. Depuis plusieurs jours elle avait 
cessé de sentir remuer le fœtus. Je pratiquai l’auscultation , 
et c'est un des cas où je comptai 170 doubles battements à 
la minute. Cependant des signes d’avortement ne tardent 
pas à se manifester, et bientôt nous relirons un fœtus qui 
ne donne aucun signe de vie. La malade ayant cessé de 
sentir remuer son enfant depuis plusieurs jours, on aurait 
pu croire qu'il était réellement mort avant sa naissance, et 
négliger toute espèce de moyens propres à le rappeler à la 
vie mais comme quelques minutes encore avant son ex- 
pulsion j'avais entendu les battements de son cœur, je 
m'empressai de le frictionner, de le plonger dans un bain 
légèrement excitant, d’insufller de l’air dans sa bouche, et 
après avoir prolongé assez long-temps ces manœuvres, je 
ramenai enfin l’enfant à la vie : 11 s’agita, cria, et vécut 
jusqu’à la fin de la journée, $i je n’eusse pas entendu les 
battements du cœur presque immédiatement avant l’avor- 
tement, il est très probable que je n'aurais pas assez insisté 
sur les moyens précédents pour ressusciter en quelque sorte 
ce fœtus, car l'absence des mouvements depuis que la 
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mère était dafis un état dés plus Braves, m'aurait fait regar: 
déf comme infinietit probable que l'enfant avait cessé dé 
vivre quelque temps avant son expulsion. # * 
L'âuscultation dés bruits du cœur du fœtus potrra aussi, 
comime l’a déjà dit Laëñnec, jéter une précieuse lumière 
sui le diagnostic de la grossesse multiple. 
IL Le sécond bruit que l’on entend chez les fémmes ar- 
rivéés à l’uñ des quatre ou cinq dérniers mois de la gesta- 
Hün , a été désigné par M. Kergaradec sous lé nom de soufflé 


placétitäire , par£e qu'il à cru qu 41 $e passait dans le pla- 


cénta. Cé brüit, Simple ét noh double comme le précédent, 


est isoéhrone at pouls de la mère, et ressemble exactément | 


du bruit de soufflé que l’on produit en comprimant une 
grosse artère, telle que la crurale, la sous-clavière , la caro- 
_tide où l'aôtté elle-même (1). C’est particulièrement vers 
les parties latérales dé l’abdômen, vers les flancs, qu’il se 
fait éntentdre à son maximum, Il existe quelquefois des 
deux côtés; mais ordinairement onne l'entend fortement 
que d’un seul côlé, ét lors, comme il a été déjà dit, c’est 
lé plus Sbuvént du côté bpposé à celui où se réncontrent les 
bruits du cœur du fœtus. 

Le soûüffle dit pläcentairé n’a pas la mème “AE tokolo- 
pique qué le doublé bruit du cœur. J'ai rencontré quelques 
cas dé grossesse où il était très faible ou mèmé impossible 
à entendre ; et, d’un autré côté, cohime j'en rapporterai 
ci-déssous ün ré émarquable exbihpll ilpeut exister dans 
dés cas où il n’y 4 bas de grossesse. 

Le brüit dé souffle ou de soufflet  pläcentairé dévient quel- 
quefois ün peu sibilänt: mais jé ne Jui ai jamais vu revêtir 
lés Caractères dé ce bruit de soufflet sibilant continu dont 
hous äVons étudié plus Hégt les diverses nuances. Laënnée 


(1) Depuis que ceci est écrit, j'ai rencontré RATE cas dans lesquels ce 
bruit est doublé, et j'ai cité plus haut un beau cas de ce genre (le souffle était 
Sibilant où musical dans ce Cas). ” 
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dit également l'avoir observé avec toutes les variétés du 
bruit de soufflet, excepté le sifllement sur deux ou trois tons 
divers (1). . 

III. 1] a été dit tout-à-l’heure queM. Kergaradec placaitle 
siége du bruit de souffle qui nous occupe au point d'insertion 
du placenta : c’est à la ciréulation du sang dé la mère dans 
cétte partie qu'il attribuait ce bruit. Laëntiec, s'appuyant 
sur la parfaite similitude qui existe entre le souffle placen- 
taire et Le bruit de soufflet des grosses artères, pose en fait 
qu'il doit se passer dans les artères hypogastriques , iliaques 
primitives ou utérines. Il Jui paraît certain qué les artères 
hypogastriques et ihaques externes ne peuvent être le siège 
du phénomène. D’un autre côté dit-il, sc toutes les artères 
uïtérines pouvaient indifféremment donner le bruit de soufflet, 
ox le senttrait dans des points divers et dans plusieurs à la fois, 
et probablement meme on sentirait distinctement le calibre de 
l'artère soufflante. Ce qui semble le plus probable à Laënnec ; 
c’est que le bruitest donnépar la branche artérielle qui sert prin- 
cipalement à la-nutrition du placenta. Comme Laëñnnéec, je 
pense que le souffle dit placentaire n’est autré chose qu'un 
bruit de soufflet de grosse artère; mais au lieu de le locali- 
ser dans l'artère qui sert principalement à la nutrition du pla- 
ceñta , artère que je né connais pas, et qu'aucun anatomiste 
n'a, jé crois, décrite, il y a long-temps que je lui assigné 
pour siége au moins très probable les gros troncs artériels 
sur lesquels pèsent en quelque sorte l'utérus ét le produit 
de la conception; de telle sorte que le bruit de soufflet $’o- 
pèrerait ici à l’instar de celui qui a lieu quand on comprime 
une grosse artère extérieure, la crurale par ae Les 
objections de Laënnec n’ont pas toute la valeur qu’on pour- 
rait leur supposer au premier aperçu. Lé célèbre obsérva- 


teur dit que si La théorie que nous soutenons était vraie, le 
4 


(1) Le cas dont il a été question dans 14 précédente note paraît être un 
exemple dé celte dernière espèce, et le premier que j'aie observé, 
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bruit de soufflet existerait des deux côtés de l’utérus à la fois, 
ou tantôt d’un côté, tantôt de l’autre, chez le même indi- 
vidu, et qu'on pourrait même le déterminer d’un côté ou 
de l’autre en variant la position du sujet, et que tout cela 
n'est pas. Nous répondrons 1° qu’il est fort possible que 
les artères hypogastriques et iliaques externes ne soient pas 
également comprimées à droite et à gauche, et que celles 
d’un côté peuvent par conséquent donner le bruit de souf- 
Îlet, tandis que les autres ne le donnent point; +° qu'il est 
d’ailleurs des cas où l’on entend effectivement le bruit de 
soufflet des deux côtes de l'utérus à la fois, et qu’enfin der- * 
nièrement, en présence de plusieurs personnes, nous avons, 
chez une femme couchée dans le service de la Clinique, 
déplacé le bruit de soufflet en la faisant alternativement 
coucher à droite et à gauche, expérience que nous enga- 
geons d’ailleurs vivement les observateurs à répéter, puis- « 
qu'elle se trouve contradictoire à l’assertion de Laënnec. 
Certes, celte expérience n’est pas favorable à cette opinion 
de l'illustre observateur, qui trouve, jusque dans le souffle 
des pulsations qu'il a appelées placentaires, laconfirmation 
de la nature spasmodique du bruit de soufflet arteriel. (Ouv. 
cit., t, IT, p. 464.) 

Je suis étonné que, dans sa thèse inaugurale, pos- 
térieure &la première édition de ce Traité, M. Vernois ait 
pu dire, d’une manière absolue, en présence du fait ci- 
dessus, qu’en déplaçant l'utérus par une position différente de 
la femme, on ne fait pas disparaitre le bruit (souffle ait pla- 
centaire). | | 

M. Paul Dubois, dans le rapport que nous avons cité, 
s’est appliqué à développer, avec l’élégante sagacité qu’on 
lui connaît, les raisons qui lui font placer, dans l’apparéil 
vasculaire des parois utérines exclusivement les battements 
avec souffle, Ces raisons , malgré l’art et la savante habileté 
avec lesquels elles sont exposées, nous ont paru plus spé- 
cieuses que solides, et ne sont du moins pas aussi peremp- 
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toires que le pense notre ingénieux confrère, Nous regret- 
tons qu'avant d’avoir ainsi localisé le souffle dit placentaire 
(souffle utérin de M. Dubois), notre coliègue ait cru pouvoir 
se dispenser de prouver que ce bruit ne saurait résulter de 
la compression exercée par lutérus sur les vaisseaux de 
l'abdomen et du bassin, sous prétexte que cette dernière 
hypothèse avait été trop judicieusement réfutée d’avance 
par M. le docteur Kergaradec. Le motif sur lequel s’est 
fondé M. Paul Dubois pour refuser à l'opinion que nous 
défendons comme la plus probable les honneurs du com- 
bat, est plus flatteur pour M. Kergaradec qu'il n’est utile 
aux progrès de la science. Nous espérons donc que M. Paul 
Dubois finira par penser que M. Kergaradec n’a pas rem- 
porté une victoire complète , et qu'il se décidera à porter le 
dernier coup à l’Aypothese encore vivante qui place dans les 
grosses artères du bassin le siége du souffle uterin. 

M. Paul Dubois convient d’ailleurs que son explication 
du souffle utérin n’est, à la vérité, comme nous l'avons dit 
à l’époque de la discussion de son rapport à l’Académie, 
qu’une ypothese. En attendant que de nouvelles recher- 
ches aient converti en proposition démontrée l’assertion 
encore hypothétique de M. Paul Dubois, 1l nous sera donc 
permis de persévérer dans l'opinion que nous avons adop- 
tée, et en faveur de laquelle nous allons exposer un nouvel 
argument. Voici cet argument qui, en même temps qu'il 
vient militer en quelque sorte pour notre système, dépose 
formellement contre celui de MM. Kergaradec et Paul Du- 
bois. 

IV. S'il est bien vrai que le souffle dit placentaire ait son 
siége dans les grosses artères du bassin (iliaques externes 
et hypogaslriques) comprimées par l'utérus chargé du 
produit de la conception, il s'ensuit que toute autre com- 
pression analogue exercée sur ces mêmes vaisseaux pour- 
rait produire un bruit semblable. Que si, au contraire, 
c’est dans le tissu vasculaire des parois utérines où dans le 
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point d'insertion du placenta que résident les battements 
avec soufle, il est difficile de comprendre comment las 
compression dont il s’agit pourrait donner lieu à un souffle 
tout-à-fait semblable. Hé bien, les faits prouvent que la 
compréssion des grosses artères du bassin par une tütneur 
développée dans leur trajet; peut donner lieu à un bruit de 
soufMét qui simule parfaitement le souffle dit plac ehtairé ou 
dtérin, à tel point qu'il à été pris pour ce dernier : c’est ce 
que va démontrer l’obsérvation suivante, qüi nous paraît 
en même temps d’üne imiiense portée sous le point de 
vue dé la pratique de l’art des dccouchetiénts (1). Cette 
ébsérvälion a été publiée dans la Zancette francaise’ (n° du 
8 thai 1894), sous ce ütre : + Kyste de l’obaire droit, simulant 
une STOossesse extra-utérine ; opération césarienne vaginale ; 
mort. "4 * 

Une férimé de 25% ans, mariée depuis long-temps, sans 
éhfants, fut admise à l'hôpital Neckér (service de NL. Bri- 
cheteau) , dans le courant dü mois de juin 1855. Elle n’a- 

vait pas eu Sés règles dépuis neuf mois, et CroYal toucher 
au terme dé la grossésse. Elle racontait qu'au moment de 
là conception présumée, il s'était élevé entre elle et son. 
mari unie mixé violenté. Elle avait, du reste, sun abdomeñ 
proétinent conine üne femme à la fin de sa grossesse, ét 
éprouvait des douleurs qui semblaient annoncer un pro- 
chain accouchement. On sentait distinctement dans le 
_ flanc droit une tumeurinégalé, qui avait la forme d’une 
têlé d'enfant d’un côté, et de l’autre offrait une saillie 
qu’on pouvait croire formée par le pied d’un fœtus. Gétte 


(1) Le lecteur fa pas oublié, je pénse, du’en traitant de l'inflüence de 
Ja compression sur Ja production du bruit de soufflét artériél, j'ai cité un 
cas dans lequel une tumeur de l'ovaire, assez volumineuse” pour pouvoir 
exercer une certaine compression sur les artbrés iliaques externes et internes, 
coëncidait avec un bruit de souflle tout-à-fait semblable à celui qui à lieu 
dans la grossesse. 
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{übieur sé déplaçait au moyen de la pression, par un mou- 
vement de totalité. 

La rmalade disait sentir dislinctement les mouvements d'un 
enfañt. 

1 à AVAIT DANS LA TUMEUR UN BRUIT DE SOUFFLE BIEN MA- 
Niregte QU'ON CUT ÊTRE LE SOUFFLE PLAGENTAIRE. 

Dans uñé prerhière tenitalive dé touclier, on ne put trou- 
Vér le col de l'utérus. Dans une seconde, faite le lendémain 
par M. Baudelocque, l'orifice utérin fut rencontré sous lé 
pubis et n'offrant point de dilatation. Dans un troisième 
touéhér, pratiqué simultanément par le rectum et le vagin, 
lé même accoutheur Constata lexistence d’une tumeur 
fluctaante qu'il put déplacer avec lé doigt, et qui faisait 
manifestement corps avéé la tumeur abdominale exté- 
riéeure..…. Nonobstañt l’eriploi dés bains, des cataplasmes, 
de la saignéé, les souffrances de là malade devinrent si 
atroces, qu'elle demandait à grands cris une opération 
pour extraire l'enfant dofit ellé sé disait encenite. Les ré- 
décins dé l'hôpital et M. Baudeloéque ayant examiné de 
fouvéau la maladé, le 6 juillet, peñséréènt qu'il ÿ avait une 
grossesse extra-utériné de l’oväire droit, et qu’on ne pou- 
vait apporter du soulagémént à la patiente qu’en prati- 
quant une incision Sur Îles parois du kÿsté qu'on croyait 
Conténir le fœtus... On deméura d’äccord qu’une incision 
exploratricé par lé vagiñ était le seul moyen qu'il convint 
d'employer, Elle fut pratiquée par M. Laugier, en présence 
de MM. Dubois (d'Amiens), Piédagnel, deux médecins 
élrängérs, ét d’uti bon fombre d'élèves. Avant de s’y déci- 
der, on avait de nouveau bien constaté l’état de la malade, 
et l’éxistence d2 bruit qui simulatt , à s’y méprendre, le souffle 
placeñtaire. Lés jours suivants, dés symptômes de périto- 
nité sé manifestent ; ils résistent à tous les moyens em- 
ployés, et la malade succombé le sixième jour après 
l'opération. L'opérateur n'avait point rencontré de fœtus, 
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et le bruit de soufflet se fit entendre, le 8 juillet, comme 
avant l'opération, 

Æutopsie cadavérique. — La tumeur abdominale est très 
affaissée et descendue dans le bassin: elle était inégale, 
multilobulée. Sa partie gauche était pyriforme et assez sem- 
blable à une matrice amplifiée : c'était effectivement cet 
organe dans la cavité duquel s’était développée une tumeur 
de la grosseur d’une forte poire, de nature lardacée et un 
peu ramollie. Gette tumeur était recouverte par la matrice 
qui semblait s’être /amince pour lui fournir une enveloppe. 
Elle était d’ailleurs en communication avec le vagin et avec 
le col utérin, qui était tellement aminci, qu'il formait une 
petite ouverture membraneuse de-2 lignes (5 mill.) de 
diamètre seulement. La partie droite de la tumeur se com- 
posait de plusieurs lobes, dont la surface était inégale, ra- 
boteuse , ulcérée même, et recouverte cà et là de lambeaux 
membraniformes : on y trouvait plusieurs dégénérations 
organiques , savoir : les tissus carcinomateux et encépha- 
loïde, séparés par des cloisons celluleuses, purulentes, ou 
de petits kystes remplis de sérosité brune et ichoreuse ; on 
ne trouva point de traces de l'ovaire, qui avail été proba- 
blement envahi par les altérations indiquées, s’il n’en avait 
été lui-même le siége primitif... A la partie inférieure du 
bassin , en arrière, existait une autre tumeur, de deux ou 
trois pouces de diamètre, contenant des kystes, dans l’un 
desquels avait pénétré l’incision pratiquée à la paroi pos- 
térieure du vagin... 

Il n'entre pas dans mon plan de commenter sous tous 
ses rapports cette curieuse et importante observation. Il 
me sufhira de faire remarquer qu’on a , dans ce cas, pris 
pour amsi dire sur le fait la cause du bruit faussement dé- 
signé sous le nom de souffle placentaire, et qu’assurément 
celle cause n’était rien moins que le passage du sang, soit 
à travers le placenta, soit dans l'appareil vasculaire ulérin. 
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Évidemment ici le bruit de soufflet avait été le résultat de 
la compression exercée par la tumeur sur les grosses artères 
avec lesquelles elle se trouvait en contact. 

Depuis la première édition de ce trailé, j'ai étudié le 
bruit du souffle dit placentaire chez une trentaine de fem- 
mes à partir du cinquième au neuvième mois de la gros- 
sesse, et ces nouvelles études me confirment de plus en 
plus dans la théorie que j'ai soutenue, savoir que ce 
phénomène se passe dans les grosses artères du bassin com- 
primées par l'utérus et le fœtus qui s’y trouve contenu ; 
elles ne me permettent donc pas de croire, avec M. Ver- 
nois (lhèse citée), que le bruit qui nous occupe est evidem- 
ment produit par la plethore des vaisseaux uterins. 
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MALADIES DU COEUR. 


PREMIÈRE PARTIE. 


ÉTUDE DES MALADIES DU COEUR EN GÉNÉRAL. 


Le travail de la généralisation supposant la connaissance 
Ja plus approfondie des faits particuliers, il semblerait, au 
premier coup d'œil, qu’on ne doit l’aborder qu'après avoir 
complétement exposé ces derniers. Mais en y réfléchissant 
avec plus d'attention, on ne tarde pas à s apercevoir que, 
pour la composition d’un ouvrage tel que celui-ci, 1l est 
impossible de ne pas commencer par quelques vues gèné- 
rales ou abstraites, par quelques notions fondamentales 
sur les maladies qui en sont l’objet. 

On ne peut ni classer ces maladies, ni mème leur donner 
un nom,sans en connaître, jusqu’à un certain point, la na- 
ture, Or, pour connaître la nature des maladies du cœur, 1] 
faut savoir quelles sont leurs ressemblances et leurs difté- 
rences , et pour savoir quelles sont ces différences et ces 
ressemblances, il est indispensable de comparer les mala- 
dies du cœur sous tous leurs rapports. En les étudiant 
ainsi, on apprend en même temps en quoi elles ressem- 
blent aux maladies des autres organes en général, et en 
quoi elles en diffèrent, 

L'œuvre de la généralisation et de la classification, sans 
lequel aucune sciencene saurait exister, réclame une grande 
attention, surtout lorsque les objets que l'œil de la pensée 
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parcourt successivement et passe pour ainsi dire en revue, 
sont très nombreux, complexes et mal éclairés, toutes cir- 
constances qui ne se rencontrent que trop souvent dans le 
sujet que nous avons à traiter. Ne nous étonnons donc pas 
si, parmi les auteurs qui se sontappliqués à cette tâche émi- 
nemment philosophique, la plupart n’ont pu se préserver 
d’assez graves erreurs. Ne nous flattons pas nous-mêème de 
pouvoir éviter tous les écueils dontun semblable travail est 
environné , et dont l’immortel auteur de l’Anatomie géné- 
»rale a signalé les deux principaux. « Pour peu que vous 
»examiniez les maladies sous plusieurs jours différents, a 
» ditBichat, vous verrez que ce qui est vrai pour une classe, 
» peut ne point l'être pour une autre .… Je crois que nous 
» avons deux écucils également à craindre : celui de trop 
» particulariser et celui de trop généraliser. Le second 
» mène autant que le premier à de faux résultats. » 

Dans les considérations préliminaires que nous allons 
présenter sur les principaux points de vue sous lesquels les 
maladies du cœur doivent être examinées, nous ferons tous 
nos efforts pour éviter ce double écueil. Nous n’insisterons 
que sur les aperçus dont la connaissance nous a paru in- 
dispensable pour l'intelligence claire et complète de toutes 
les questions qui se rattachent à notre sujet, et qu’il n’eût 
pas été rationnel de discuter dans l’histoire spéciale des di- 
verses maladies du cœur. 

Nos considéralions rouleront successivement : 1° sur 
le siège précis et sur les caractères anatomiques des mala- 
dies qui sont l'objet de cet ouvrage; 2° sur les signes et le 
diagnostic de cesmêmes maladies ; 3° surleurs causes ; 4°sur 
Jeur nature et leur classification ; 5° sur leur marche, leur 
durée et leurs terminaisons ; 6° sur leur pronostic; 7° sur 
leur traitement; et 8 sur leur complication, soit entre 
elles , soit avec les maladies des autres organes. 
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ARTICLE PREMIER. 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LE SIÉGE ET LES CARACTÈRES ANATOMIQUES 
DES MALADIES DU COEUR. 


$ Ie, Siége des maladies du cœur. 


Rien n'est plus rare qu'une maladie affectant le cœur 
tout entier (1). Le plus ordinairement, elle n’occupe qu’une 
cavité de cet organe, qu’une portion de cette cavité, ou 
même qu'un des tisssus consliluants de celle-ci. Tantôt 
les parois d’une ou de plusieurs cavités du cœur sont amin- 
cies ou hyperlrophiées, avec ou sans dilatation de ces ca- 
vités, ramollies ou indurées, etc.; tantôt, au contraire, 
ce sont les valvuies et les orifices qui se trouvent primiti- 
vement et spécialement altérés. Dans certains cas, la ma- 
ladie porte exclusivement ou du moins principalement soit 
sur la membrane interne, soit sur l’externe, soit sur la 
substance charnue, elc., etc. 

Enfin , 1l ne faut pas oublier que le cœur, comme tous 
les autres organes, reçoit les éléments de sa vie nutritive 
ou organique, d'un système circulatoire qui lui est propre, 
et le principe de ses mouvements ou de sa aie dynamique, 
d'un syslème nerveux qui lui est également propre. Or, il 
est des cas où l’on doit chercher, non plus dans le cœur 
lui-même , mais dans l’un des deux systèmes indiqués, ou 
dans tous les deux à la fois, la cause de certaines lésions 
fonclionnelles du centre circulatoire. 

La détermination du siége des maladies du cœur, dans 
les limites que nous venons d'indiquer, n’est pas une chose 
de pure curiosité, comme nous aurons de fréquentes oc- 
casions de nous en convaincre plus loin. Et pour citer ici 
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(1) On fait abstraction ici de ces lésions purement (opographiques dans 
lesquelles le cœur est déplacé en masse, et de quelques autres lésions ana- 
logues. 
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même un exemple à l’appui de notre asserüon, il n’est pas! 
indifférent de savoir, en malière de pronostic surtout, si. 
une inflammation donnée du cœur réside dans le péricarde,, 
ou dans la substance museulaire de cet organe, ou dans 
son enveloppe interne ( endocarde ), ou bien enfin dans ce 
triple Lissu à la fois. 

Mais ce n’est pas encore assez pour l'anatomie patholo- 
gique complète que de pouvoir déterminer si le mal siège dans 
telle ou telle partie, dans tel ou tel tissu du cœur; il lui reste : 
éncore une dernière tâche à remplir, et ce n’est pas la plus 
facile. Le sealpel n’est plus son unique moyen d'investigation : 
par un emploi bien entendu des instruments de la physique 
et des réaelifs dé la chimie, l’anatomie pathologique doit 
pénétrer jusque dans la profondeur même des lissus, dans 
l’éntimite capillaire de l’organisation, et en étudier, autant 
que possible , les conditions anormales. Il va sans dire que 
les aliérations seront explorées à la fois ct dans les solides 
et dans les liquides. C’est cette anatomie en quelque sorte 
transcendante, que M. Cruveilhier désigne sous l’heureuse 
expression d'anatomie moléculaire. Gelte branche terminale 
ou complémentaire de l'anatomie n’est malheureusement 
encore qu’à son berceau, et si elle n’est pas cultivée autant 
qu’elle devrait l'être, il né faut pas s’en prendre unique- 
ment aux nombreuses difficultés dont elle est environnée, 
mais aussi au peu d'encouragement qu'elle a jusqu'ici reçu: 
Espérons que celle anatomie plysico-chimique à laquelle les 
beaux travaux de M. Raspail promettent un brillant avenir, 
ne tardera pas à faire partie de l’enseignement publie (1). 


({) La création d’une chaire spéciale d'anatomie pathologique dans les | 
Facultés de médecine, et dans celle de Paris en particulier, serait le plus 
efficace de tous les encouragements qu’on pût donner à l’étude du sujet 
important qui nous occupe. Le concours ne manquerait pas de faire surgir 
des hommes spéciaux; et, avec le temps, une immense lacune de notre science 
serait enfin comblée. 

Le vœu que j'exprimais ici en 1835 a été exaucé, et c’est à la générosité de 
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S IX. Considérations générales sur les caractères anatomiques des diverses 
maladies du cœur. 


Soit que le mal réside dans la masse entière du cœur, ou 
seulement dans quelqu’une de ses parties, le siége de la 
lésion étant une fois connu , il s’agit de déterminer, de de- 
crire exactement les divers modes, les diverses formes ana- 
tomiques de cette lésion, et pour y parvenir il faut recou- 
rir à tous les moyens d'exploration mécanique, physique 
et chimique que nous possédons. 

Sous le nouveau point de vue qui nous occupe, deux 
grandes calésories de cas doivent être établies. En effet, 
il en est des maladies du cœur comme de celles de tous les 
autres organes en général : les unes laissent à leur suite 
des modifications anatomiques, des altéralions matérielles, 
accessibles à nos moyens d'investigation; les autres, au con- 
traire, n’apportent aucune modification appréciable après la 
mort dans les conditions anatomiques proprement dites de 
nos organes, Îl serait trop long de discuter ici ce point délicat 
d'anatomie pathologique générale. Qu'il nous suffise de re- 
connaitre en ce moment que, pour le cœur, comme pour 
tous les autres organes, il existe réellement des maladies qui 
n'ont point de caracières anatomiques visibles, tangibles, 
sensibles enfin. Si nous déclarons néanmoins que ces mala- 
dies elles-mêmes sont des lésions de l’organisation, c’est en 


subslüituant l'œil de la pensée à l'œil proprement dit, le sens 
de la raison aux sens externes ; or, il répugne à ce sens in= 
terne, plus infaillible, peut-être, que les sens externes 
eux-mêmes, d'admettre des maladies qui ne soient pas des 
modifications quelconques de l’organisation , comme il lui 
répugne d'admettre un effet sans cause, 


Dupuytren, l’une des plüs grandes lumières de l’anatomie patholôgique, que 
Ja Faculté de médecine de Paris est redevable de ce mémorable bienfait. 11 est 
vrai que, d’après des arrangements dont ce n’est pas ici le lieu de parler, la 
chaire fondée par Dupuytren n’a malheureusement pas été mise au concours, 
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N'oublions pas d’ailleurs que les recherches faites après 
la mort ne nous permeltent pas de voir l'organe tel qu’il 
était exactement pendant la vie, même sous le point de vue 
de ses conditions physiques : ces recherches ne nous mon- 
trent, en un mot, que les restes de la maladie, que le cada- 
vre de l’organe malade. Qu'est alors devenue, en effet, & 
température ? Qu'est devenue sa rougeur elle-même dans 
beaucoup de cas? de laisse de côté les phénomènes de 
mouvement et de sensibilité qui, mourant en quelque sorte 
avec l'individu, ne peuvent être l’objet d'aucune investiga- 
tion cadavérique, pas plus que la condition première ou le 
principe de la vie (1). 

Cela bien entendu, poursuivons notre sujet : la connais- 
sance précise, approfondie des caractères anatomiques des 
diverses maladies du cœur étant néanmoins la clef d’une 
foule de phénomènes observés pendant la vie, elle ne saurait 
par conséquent trop alürer l’attention du médecin, fût-elle, 
ce qui n'est pas vrai, aussi complétement indifférente que 
le prétendent quelques uns, en matière de thérapeutique. 
Mais on ne saurait trop le répéter : l'étude des caractères 
anatomiques des maladies du cœur doit rouler à la fois, 
comme sur son double pivot, et sur l'état des solides, et 
sur l’état des liquides. Quels seraient, en effet, je le de- 


(1) L’anatomie pathologique proprement dite étant une science purement 
graphique, ne s’occupant que des organes malades à l’état de repos ou 
d'inertie, ce n’est donc pas à elie qu’il faut demander tous les secrets de la 
vie pathologique, comme ce n’est pas dans l'anatomie normale que l’on doit 
exclusivement chercher le mystère de la vie normale, comme ce n’est pas 
dans les conditions appréciables par les sens externes exclusivement, que Île 
physicien peut trouver l'explication complète de tous les phénomènes que 
présentent les corps bruts, non organisés, non vivants. Il n’est aucune 
science naturelle, en un mot, qui n’ait son côlé rationnel, son point de vue 
métaphysique , et qui n’en appelle à l'intervention d’un principe ou de conudi- 
tions dynamiques. Ces conditions paraissent seulement se multiplier à mesure 
que l'observateur philosophe s'élève de l'étude du règne inorganique à celle 
du règne végétal, et de celle-ci à l’étude du règne animal. 
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mande, les caractères anatomiques certains, incontestables, 
soit d’une péricardile, soit d’une endocardite, si l’on ne 
connaissait pas les modifications qu éprouve alors la sérosité 
sécrélée par le péricarde, sous le double rapport de sa quan- 
tité et de sa qualité, celles que subit aussi la sécrétion de la 
membrane interne du cœur et le sang qui circule dans les 
cavités de cet organe ? 

Au reste, nous ne pourrions donner ici les préceptes 
méthodiques auxquels on doit se conformer pour recueillir 
les faits d'anatomie pathologique en ce qui concerne les 
lésions du cœur, sans entrer dans des considérations de 
pathologie générale qui dépasseraient les limites de cetarti- 
cle, et qui s'y trouveraient d’ailleurs déplacées. Les obser- 
valions parliculières dont cet ouvrage abonde et la descrip- 
tion générale qui les suit, satisferont, nous osons l’espérer, 
les plus exigeants en pareille matière (1). 


ARTICLE DEUXIÈME. 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LES CARACTÈRES PHYSIOLOGIQUES ET LE 
DIAGNOSTIC DES MALADIES DU COEUR. 


La détermination des signes divers (physiques , anato- 
miques ou dynamiques), au moyen desquels on peut re- 
connaitre les diverses maladies du cœur, est un de ces pro- 
blèmes dont la gravité n'échappe à aucun médecin vraiment 
digne de ce nom, et à l'examen desquels on ne saurait 
apporter trop d’attention. Les inconnues dont il se com- 
pose sont si nombreuses, qu’il importe beaucoup de ne 


négliger aucune des données propres à en faciliter la so- 
lulion. 


(1) Nous renvoyons aussi à ce que nous avons dit dans la première partie 
de nos prolégomènes. 
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. Nous tâcherons de vider d’une manière satisfaisante la 
fameuse question du diagnostic anatamique et du diagnostie 
médical, ce qui ne sera pas très difficile quand celte ques- 
üon aura été réduite à ses véritables termes. 

Nous devons puiser dans plusieurs sources les caractères 
physiologiques ou les signes des maladies du cœur ; et d’a- 
bord , ils doivent être partagés en deux principales séries, 
dont l’une comprend ceux qu’on éludieordinairement sous 
le nom de locaux, et dont l’autre est affectée aux signes 
que l’on connait sous le nom de généraux , de sympathiques 
ou de réaction. 

I. Entre toutes les méthodes que l’on peut mettre en 
usage pour recueillir les signes locaux des maladies du 
cœur, l’auscultation et la percussion Gennent assurément le 
premier rang. Après elles viennent le toucher ou la pal- 
pation et l'inspection. J'ai trop longuement, pour ne pas dire 
trop minutieusement, insisté sur celte catégorie de signes, 
dans les Prolégomènes de cet ouvrage, pour qu’il ne me 
soit pas défendu d’y revenir ici. Je me contenterai donc 
d'ajouter que les signes dont il s’agit élant ceux qui nous 
fournissent les données les plus précises , les plus directes 
sur l’état physique, anatomique et matériel du cœur, ils 
ont une immense valeur pour le diagnostic absolu et diffe- 
rentiel des nombreuses lésions de cet organe; que combi- 
nés avec les signes genéraux ou réactionnels, et avec la con- 
naissance des causes qui ont fait éclater Îles maladies , ils 
nous éclairent suffisamment pour que, dans l'immense ma- 
jorité des cas, nous puissions passer du diagnostic anatomr- 
que au diagnostic medical (je me sers du langage de quelques 
modernes), 

Mais les méthodes d'exploralion au moyen desquelles on 
se procure les signes locaux, et spécialement la percussion 
et l’auscultation, ne deviennent fidèles, et pour ainsi dire do- 
ciles à celui qui les emploie, qu'après un long et laborieux 
exercice. Jusque là, l'observateur peut, à la lueur mème de 
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leur flambeau, commettre les plus graves méprises ; toute- 
fois, il ne faut pas s’en prendre à elles: non crinén artis quod 
professoris est, On ne saurait donc lrop se familiariser avec 
ces helles et précieuses méthodes d'interroger les organes et 
leurs fonctions, el faire ainsi l’education medicale de ses sens, 
suivant une heureuse expression denoire Gorvisart. Aujour- 
d'hui même, comme au temps de cet illustre observateur , 
celle éducation est trop négligée, et commanderaittrop souvent, 
si elle recevait lecomplement dont elle est susceptible, le sacrifice 
de tant d’idces fausses , abstraites , obscures ou systematiques 
dont on s’est si profondement et si luborieusement imbu (1). 

C’est surtout pour n’avoir point assez cullivé celte bran- 
che féconde de la séméiologie, qu'il règne encore de nos 
jours, dans l'esprit de la plupart des médecins, tant d’in- 
certitude, de vague et d’obscurité sur le diagnoslic d’une 
foule de maladies du cœur, qu’une longue habitude de ce 
genre d'observation nous a permis de {rouver aussi clair et 
aussi facile que celui d’un bon nombre de maladies chi- 
rurgicales. Pour réussir complétement, au reste, dans celte 
carrière de l’observation, il faut unir à des connaissances 
anatomiques précises et élendues, des connaissances phy- 
siologiques non moins élendues et non moins précises, 
vérité déjà proclamée par Corvisart, dont voici les propres 
expressions ! 

« Le médecin qui n’unirait point la physiologie à l’ana- 
»tomie, resterait toujours, à la vérité, un prosecteur plus 
»ou moins adroit, industrieux et patient, mais il n'aurait ja= 
» mais qu'une pratique chancelante et incertaine, surtout 
» dans le traitement des lesions des organes, Gombien n'ai- 
» je pas vu au lit des malades émeltre de faux diagnostics, 
» les uns accusantle foie, l'estomac, d’être malades, lorsque 
»la poitrine élait altaquée ; et réciproquement; les autres, 


(1) Mouvelle méthode pour reconnaître les maladies internes de la poitrine par 
la percussion de cette cavité, par Avenbrugger. Paris, 1808, préf., p. 19. 
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» prenantpour toute espèce d’hydropisie, pour l'asthme, etc., 
»une maladie du cœur ! Enfin, j'affirme, avec toute la vé- 
» racité dont je suis capable, qu'il n’est point d’organe que 
» je n’aie vu accusé faussement, soit d’être malade, soit de 
» ne l’êlre pas, par des personnes auxquelles on ne pouvait 
» pas reprocher le manque de quelques connaissances ana- 
»tomiques (1). » 

« Quelle est donc la source de pareilles méprises ? Je l'ai 
» dit: c’estle défaut d’une bonne physiologie : sans elle, en 
» effet, à quoi bon l'anatomie ? Il ne suffit pas au médecin de 
» connaître tous les ressorts du corps humain par leurs noms, 
» leurs formes, leur place et leurs rapports de situation, 
vmême par leurs principes, s’ilse peut : s’il n’anime point 
» par la pensée lous les rouagesde celte étonnante machine; 
» s'il n’éludie pas sans cesse sur l’homme vivant tous Îles 
» phénomènes sensibles de l’action des parties; s’il ne com- 
» pare pas constamment ces phénomènes sensibles et pro- 
»pres de la vicet de la santé de chaque organe, avec les 
» dérangements que chacun d’eux présente dans sa lésion (2), 
» Jamais, Jen réponds, il n’arrivera à reconnaitre , d’une 
» manière sûre, les dérangements organiques, menaçants 
»ou confirmés. » (Æssai sur les malad. du cœur; discours 
prélim. , pag. x1 et x.) 

On ne saurait trop recommander cet admirable morceau 
à cerlains contempleurs intéressés de la physiologie. Pour 
nous, c’est en nous conformant, autant que nous l'ont 
permis nos faibles moyens, aux judicieux préceptes de ce 
grand maitre, que nous n'avons cessé de nous efforcer d’ap- 
porter plus de certitude et de précision dans le diagnostic 
des maladies du cœur. Heureux si nos efforts n’ont pas élé 


(1) Combien de fois l’auteur de ce traité n’a-t-il pas été témoin d'erreurs 


de ce genre ! 

(2) « C'est là ce qui constitue la physiologie pathologique, sans laquelle 
presque tout est vague et incertain en médecine clinique. » ( Note de Cor- 
visart.) 
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complétement perdus pour la vraie médecine physiologique, 
telle que l’entendaient les Corvisart, les Bichat et les Brous- 
sais (1)! 

Passons maintenant à notre seconde série de signes des 
maladies du cœur. 

II. Comme les organes vivants constituent un système 
dont toutes les parties sont unies entre elles par le lien le 
plus étroit, toute commotion un peu vive, reçue par l'un 
des anneaux de cette sorte de chaïne organique , ne tarde pas 
à se lransmettre à lous les autres. C’est donc avec quelque 
raison qu’on a dit du corps humain, qu'on ne pouvait le 
remuer en un point sans l’ébranler tout entier. Cette vérité 
éclate dans loute sa force, lorsque les lésions /ocules ont pour 
siége un organe aussi influent que le cœur, ce grand ressort 
de la machine humaine. Le mode de réaction du cœur est 
d’ailleurs variable comme celui de ses maladies. Le méca- 
nisme de celle réaction a, je dois le déclarer, élé générale- 
ment fort mal compris par les auteurs de traités sur les 
maladies du cœur, et ce n’est pas sans une extrême surprise 
que parmi les plus célèbres de ces auteurs on en voit qui 
attribuent à toutes les maladies du cœur un mode de réac- 
tion qui n'appartient qu’à un certain nombre d’entre elles. 
Au mépris de ces connaissances physiologiques, siexpressé- 
ment et si éloquemment recommandées par Gorvisart, ils 
rallachent à telle lésion du cœur des symptômes dits gene- 
raux, qui sont précisément et exclusivement l'apanage 
d'une lésion diamétralement opposée. Tel est, pour parler 
le langage de Bichat, le contre-sens physiologique que l’on 
a commis, par exemple, quand on a considéré l’Aypertro- 
plie pure et simple du cœur comme la cause de ces conges- 


(1) A l’époque de ces grands maîtres, la médecine n’avait pas encore pu 
s’élever à ce degré d’exactitude qu’elle présente aujourd’hui, Mais la médecine 
exacte descend en ligne directe de la médecine physiologique des Broussais, 
des Bichat et des Corvisart, 
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lions veineuses et de ces collections séreuses passives qui, 
loin de supposer une augmentation d'action telle que celle 
qui accompagne une véritable hypertrophie, reconnaissent, 
au contraire, pour cause essentielle, soit une diminution 
dans la force motrice du cœur, soit un obstacle mécanique 
au cours du sang à travers ses cavités. 

On doit admettre deux principaux modes de réaclion, 
de la part du cœur malade, sur le système entier de l’é- 
conomie en général, et sur les divers éléments dont il se 
compose en parliculier. Tantôt cette réaction est purement 
physique et mécanique, comme dans les cas où le cœur 
trop volumineux déplace les poumons, les comprime, elc.: 
comme dans les cas où l’induration de ses valvules et le 
rélrécissement de ses orifices s’opposant au libre passage 
du sang, occasionnent des congestions passives dans une 
foule d'organes, etc. (1). Tantôt, au contraire, celle réac- 
ton est, comme on le dit, sympathique et vitale, ainsi 
qu'il arrive dans l’inflammation fébrile des divers tissus du 
cœur, Dans ces derniers cas, à la vérité, la réaction est en 
quelque sorte multiple, car en même temps que s'opère 
une réaction purement dynamique ou vitale, il s’en opère 
une seconde par suite de la suppuralion dont une parlie 
peut infecter le sang, tandis que, d'autre part, les produits 
de l’inflammalion non résorbés, quels qu’ils soient, peu- 
vent enrayer mécaniquement le libre exercice des fonctions 
de l’organe enflammé. 

Je n'ai rien à présenter ici sur la réaction sympathique 
proprement dite (diffusion morbide de l’école italienne) : 
on sait qu’elle est très variable, suivant une foule de 
circonstances, telles que la seusibililé plus ou moins 


(1) A cétte réaction mécanique et en quelque sorte passive , il faut opposer 
Ja réaction dynamique et active, dans laquelle fa circulation est tellement 
énérgique , qu'il en résulte diverses congestions sanguines ou même des hé- 
morrhagies dites actives. 
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grande des sujets, l’acuité plus ou moins marquée de la 
maladie, etc, , etc. 

L'influence qu’exercent certaines maladies dites organi- 
ques du cœur sur la circulation en général et spécialement 
sur celle de quelques viscères, comme les poumons, le 
foie, la rate et le cerveau, est très grande. Souvent les lé- 
sions secondaires ou symptomatiques qui èn résullent 
ontélé prises pour des maladies primilives de ces organes, 
et quelques unes d’elles ont même été confondues, par des 
médecins peu versés dans l’art du diagnostic, avec des ma- 
ladies purement nerveuses. Qui ne sait qu'avant les beaux 
travaux de Gorvisart, on plaçait parmi les individus attaqués 
d’un asthme nerveux, essentiel, une foule de sujets qui 
étaient alleints d’une grave lésion organique du cœur ou 
des gros vaisseaux ! Il est triste de le dire, mais de nos jours 
encore une pareille erreur n’est que trop fréquemment 
commise. On trouvera dans l’histoire particulière de cha- 
cune des maladies du cœur, tous les détails nécessaires 
sur les effets que nous devons seulement signaler ici, et 
pous {ächerons d'en démontrer d’une manière claure et 
précise le mécanisme (1). Gontentons-nous de faire re- 
marquer ici que ces effets offrent dans lear siège, ou si 
l'on veut dans leur localisation, des différences relatives au 
siége de la maladie dans telle ou telle cavité du cœur; et 
cela se conçoit sans peine, quand on connait bien les rap- 
ports anatomiques et physiologiques de l’une et l’autre 
moilié du cœur, du cœur droit et du cœur gauche, Éclair- 
cissons ceci par quelques exemplés : lorsque le ventricule 
gauche est le siége d’une grande hypertrophie , la face est 


(1) Testa et quelques autres médecins ont mis au rang des accidents des 
maladies du cœur, Ja fonte de l'œil et la gangrène des membres, Do tels ac- 
ciden's, heureusement fort rares, ne sont point une conséquence directe et 
nécessaire des maladies du cœur. Nous verrons plus loin quelles sont les 
lésions du systéme arlériel qui doivent en être considérées comme la véri- 
table cause. 
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généralement rouge, animée, les yeux brillants ; il sur- 
vient des étourdissements ; lorsque la réaction est portée 
à son dernier terme, des hémorrhagies nasales fréquentes, 
ordinairement très considérables, et l'hémorrhagie céré- 
brale elle-même, peuvent se manifester. Lorsque , au con- 
traire, ce qui est plus rare, le ventricule droit est fortement 
hypertrophié, on voit survenir assez facilement de légers 
crachements de sang , et dans certains cas extrèmes , une 
sorte d’apoplexie foudroyante du poumon. L’explication 
d’une telle différence est trop simple et trop évidente par 
elle-même pour qu’il soit nécessaire de la développer. Sup- 
posons maintenant que le cours du sang à travers les cavités 
etles orifices du cœur rencontre un puissant obstacle, comme 
il arrive dans certaines /esions organiques des valvules avec 
rétrécissement très prononcé des orifices auxquels elles sont 
adaptées : assurément, quel que soit le siége de cet ob- 
stacle, il se manifestera un trouble notable dans la circula- 
tion artérielle, veineuse et capillaire. Maïs ce dérangement 
de la circulation et les circonstances qui s’y rattachent, of- 
friront néanmoins quelque différence, selon que l'obstacle 
siègera dans le cœur droit ou dans le cœur gauche. L'ob- 
stacle existe-t-il dans le cœur gauche, le système des veines : 
pulmonaires et par suite le poumon lui-même en ressenti- 
ront les premiers effets, puis, de proche en proche, les cavi- 
tés droites, les veines qui se dégorgent dans l'oreillette 
droite, etc. , etc. Est-ce, au contraire, dans le cœur droit que 
se rencontre l'obstacle, les veines caves supérieure et infé- 
rieure, celles du foie, de la rate, du cerveau, de la face, qui 
viennents”y décharger immédiatement ou presque immédia- 
tement, se gorgeront pour ainsi dire de sang , et de là des 
congestions passives dans les diverses parliesquenousvenons 
de nommer.Ges congestions ont été faussementrapportées à 
certaines lésions des cavilés droites exclusivement, puisque, 
comme nous venons de le voir, elles accompagnent aussi 
celles des cavités gauches; mais il est certain, cependant, 
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qu’elles s’opèrent plus rapidement et à un plus haut degré 
dans le premier cas que dans le second, tandis que l’engor- 
gement passif des poumons n'est pas une conséquence aussi 
immédiate et nécessaire des obstacles à la circulation dans 
les cavités droiles, que de ceux qui siègent dans les cavités 
gauches (1). 

HI. Cela posé, occupons-nous de la question du diagnostic 
anatomique et du diagnostic medical. On a récemment repro- 
ché à l’école organique de ne faire entrer dans le grand pro- 
blème du diagnostic des maladies que la détermination des 
conditions anatomico-pathologiques proprement dites. S'il 
est, en effet, bien vrai que l’école organique ne recherche 


(1) Je ne puis m'empêcher de relever ici une erreur échappée à M. Hope, 
dans l'Introduction de son excellent ouvrage sur les maladies du cœur. Après 
nous avoir loué de ce que, évitant la méprise dans laquelle étaient tombés 
nos prédécesseurs, nous n’avions point assigné à toutes les maladies du cœur 
une série de symptômes communs, il nous reproche d'avoir dit : « que les 
sympiômes du retard qu'éprouve la circulation résultent, dans toutes les circon- 
stances, d'un obstacle mécanique apporté au cours du sang.» Un tel reproche 
est vraiment surprenant de la part d’un auteur qui parait avoir lu avec at- 
tention ce que nous avons développé dans le 7yaité des maladies du cœur 
de 1824. On a précisé, en effet, dans cet ouvrage, les conditions dans les- 
quelles la dilatation, l'hypertrophie et le ramollissement du cœur donnaient 
lieu aux symptômes dont il s’agit. Voici, par exemple, ce qu’on lit à la 
page 384 : « Il est bien clair que la DILATATION du cœur a pour résultat 
» d’affaiblir la puissance contractile de la substance musculaire de cet organe, 
» comme si les fibres charnues perdaient en force ce qu'elles gagnent en 
» étendue. Ainsi donc, si nous concevons cette dilatation , en faisant abstrac- 
» Lion de la cause qui l’a déterminée, nous lui donnerons pour signes la fai 
» blesse et la mollesse du pouls, les hydropisies et les hémorrhagies passives, 
» en un mot, tous les phénomènes que nous savons être le résultat d'un 
» obstacle à la circulation. » Comment, après avoir Ju ce passage, M. Hope 
a-t-il pu dire que, contrairement à notre opinion, il a essayé de démontrer 
que da dilatation peut d'elle-même produire les symptômes de gêne ou d'em- 
barras de la circulation ! Nous sommes donc d'accord sur ce point avec 
M. Hope; mais ce que nous ne pouvons admeltre avec lui, c’est que ces 
symplômes soient rarement produits d’une manière bien prononcée par un obstacle 
mécanique. 


<# 
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dans le diagnostic des maladies en général, que l'élément 
dont il s’agit, certes, ce n’est pas nous qui défendrons un 
système aussi peu-philosophique, aussi étroit, je dirais 
presque aussi grossier. Il est, j'en conviens, certaines lé- 
sions purement anatomiques, telles que des solutions de con- 
tiguité ou de continuité, des obstacles mécaniques, etc., 


dans lesquelles, par delà le diagnostic anatomique, 1 n’y a 


pour ainsi dire plus rien. Mais hors les lésions de cette 
catégorie, le diagnostic doit pénétrer plus loin, plus avant, 
plus profoñdément, pour être complet et réellement phy- 
siologique, ou si l’on veut médical. Étant données les condi- 
tions analomico-patholosiques où les altérations organiques, 
il reste encore effectivement à dégager une importante in- 
connue du problème, savoir : le mode de lésion des ac- 
Uons organiques ou vitales qui a présidé au développement 
de ces altérations. Voilà, s’il m’est permis de parler ainsi, 
J'X dont le vrai médecin doit chercher la valeur. Et qu'on 
ne croie pas que, par une de ces palinodies non moins 
communes en médecine qu'ailleurs, je vienne professer 
aujourd'hui des doctrines que j'aurais combattues à une 
autre époque; ce qué jécris aujourd’hui, je l’écrivais 
il y à dix ans, lorsque jé m'élevais contre le système de 
nomenclature et de classification anatomique de quelques 
auteurs modernes (1). | 
raie tas Si auieiunenu ançatrdus ni shaiinériau soosesiun ai 11 lath.s 
(1) À l’occasion d’un des meilleurs ouvrages de l'époque actuelle, je m’ex- 
primais ainsi Sur le systéme de nomenclature et dé classification de son 
ingénieux et savant auteur : « On peut lui reprocher d’avoir pris l’ânatomie 
» pathologique pour fondement de la classification et de la nomenclature de 
» son ouvrage. Ce n’ésl, en effet, ni dans les symptômes, ni dans les alté- 
» rations anatomiques, mais bien dans Ja nature intime, dans Ja physiologie 
» dés maladies, qu'il faut chercher les bases d’une classification et d’une 
» nomenclalure rationnelïes.. Le mot ramollissement du cerveau , employé 
» pour désigner l’inflamimation de cet organe, n’indique qu’une des circon- 
» stances anatomiques de la maladie : or, Comme les caractéres anatomiques 
» d’une maladie varient suivant sés périodes et ses terminaisons, il s'ensuit 
» que, pour la désigner d’après ces caractères, il faut lui affecter autant de 
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Qu’on n’aille pas, toutefois, dénaturant notre pensée, 
nous reprocher maintenant de négliger le diagnostic ana- 
tomique, parce que nous établissons qu'il n’est pas en gé- 
néral le dernier mot de la science, et que celle-ci n’est 
pleinement salisfaite qu'autant que, dans un grand nom- 
bre de cas, au diagnostic dit ahalomique, on peut joindre 
le diagnostic physiologique ou #nedical, Notre finale profes- 
sion de foi, c’est que rien de ce qui concourt à composer 
l’histoire complète d’une maladie quelconque ne doit 
être oublié. Par conséquent, la connaissance de l’élément 
anatomico - pathologique fait partie des données capitales 
nécessaires à Ja solution du problème du diagnostic, sans 
que, néanmoins, dans l’ordre des maladies dites organiques 
ou vitales, elle puisse être considérée comme la seule in- 
connue dont il faille s'enquérir. Dans ces cas, la grande et 
principale inconnue, je le redis, c’est réellement cet acte 
vial, sous l'influence duquel se développent les altérations 
organiques ou anatomiques elles-mêmes. Maisjene pousserai 
pas plus loin une discussion qui se représentera nécessai- 
rement lorsque nous aurons à nous occuper de la nature 
des maladies du cœur et de leur classification. 
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» OMS différents qu'il y a de différences dans les altérations anatomiques : 
» Système de nomenclature infiniment vicieux. Autant vaudrait, comme le 
» faisaient les anciens, donner à une seule et même maladie autant de noms 
» qu'elle peut offrir de différences dans ses symptômes. Quel est le seul ca- 
» ractère qui ne Change pas au milieu des métamorphoses continuelles qué 
» Subisseut et les symptômes et les altérations anatomiques ? c'est évidern- 
» ment Ja nature de la maladie (*).» Il est évident que les réflexions précé- 
dentes s'appliquent entièrement à la question que nous agilons en ce moment, 


(") Traité de l’encéphalite, Paris, 1825, préf., pag. xet xls 
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ARTICLE TROISIÈME. 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LES CAUSES DES MALADIES DU COEUR. 


Le sujet que nous allons examiner n’est pas aussi rebattu 
qu’on pourrait se l’imaginer. Je dirai plus : ce sujet, loin 
d'être usé, est, sous certains points de vue, l’un des plus 
neufs de la pathologie. 

Sans doute, les causes des maladies du cœur, comme 
celles de tout organe chargé d’une fonction spéciale, offrent 
des parlicularilés que ne présentent pas celles des autres 
organes; Mais il n’en est pas moins vrai que plusieurs des 
maladies du centre circulatoire, même des plus graves, se 
développent sous les mêmes influences que la plupart des 
maladies des autres organes en général. Il est assez éton- 
nant que celle importante vérité aitété jusqu'ici, sinon en- 
üièrement méconnue, au moins si peu cultivée et si mal 
fécondée. 

I. Il n’est, à rigoureusement parler, aucun de ces modi- 
ficateurs physiques et moraux, dont l'étude apparent 
à l’hygiène, qui ne puisse, dans un cerlain concours 
de circonstances, être considéré comme une cause, soit 
prédisposante, soit déterminante, de quelque maladie du 
cœur. Gela se comprend aisément quand on réfléchit au rôle 
multiple et compliqué que joue le cœur, ainsi qu'à ses 
étroites relations avec les autres organes de la vie intérieure 
ou extérieure, et par suite avec les objets extérieurs eux- 
mêmes (1). Plusieurs conditions des cércumfusa et des appli- 


(1) Parmi les causes de quelques maladies du cœur, il faut réellement 
ranger l'exercice même des fonctions dont cel organe est chargé. Aprés avoir 
dit que l'action du cœur est l’une des principales causes de la fréquence de 
ses maladies, Corvisart poursuit ainsi: « Quel est le viscère dont la conli- 
» nuilé d'action soit comparable à celle du cœur ? Il n’y en a pas (le poumon 
» excepté). Bichat a dit avec vérité que les organes de la vie animale ont leur 
» intermiltence d'action ; il a également bien vu que ceux de la vie organique 
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cata, les exercices violents, les imprudences de régime , 
les affections morales vives, elc., etc. ; voilà une première 
catégorie de causes plus ou moins puissantes de maladies 
du cœur. Mais ce n'est pas tout : par une sorte de fâcheux 
privilége, le cœur étant un des organes les plus éminem- 
ment sympathiques, lrouve dans quelques affections aiguës 
ou chroniques des autres organes, dans les maladies fébri- 
les particulièrement, une nouvelle source d’états morbides, 
malheureusement encore trop peu étudiée avant nous. 
Diverses maladies du cœur peuvent devenir causes déter- 
minantes d'autres maladies de cet organe. C’est ainsi, par 
exemple, qu'un rétrécissement de quelqu'un des orifices 
finit par déterminer une dilatation de la cavité du cœur si- 
tuée derrière lui; que de violentes palpitations peuvent don- 
ner lieu à la rupture d’une colonne charnue ou d’an tendon 
valvulaire, ou des parois du cœur elles-mêmes, etc., etc. 


pr Re RS Re Poe De 
» n'agissaient pas toujours avec la même intensité, et il aurait très bien pu 
» appeler celte diminution rémittence d'action. Mais le cœur lui seul dans le 
» Corps n'a, absolument parlant, ni intermittence, ni rémitlence, il a rigou- 
» reusement pérennité d'action. (Il y a quelque exagération dans cette assertion 
» de Corvisart, comme le prouve ce que nous avons dit à Particle Physiologie 
» du cœur : si le cœur se repose peu de temps, il se repose très fréquemment...) 
» Du moins, si le cœur accomplissait l'énorme série deses puülsations, depuis 
» le moment où il commence à battre jusqu'à la mort, sans que rien tendit 
» à la troubler, sans qu'aucun obstacle le coniraignit à des efforts nombreux 
» et puissants‘... Mais les cris, les vagissements de l'enfance, les ris, les 
» pleurs, la danse, la course, le saut, la lutte, l'escrime, l’usage des instru-— 
» ments à vent, la lecture, la déclamation, le chant, l'acte et les excès véné- 
» riens, les efforts de tous les genres , les attitudes de toutes les espèces , la 
» toux et toutes les autres affections morbifiques des organes de la respira- 
» tion, l’action musculaire, les influences atmosphériques; voilà, certes, 
» une iinmensilé effrayante de causes dont les effets sont inévitablement res- 
» Senlis par le cœur, et qui sont autant d’entraves plus ou moins fortes à la 
» facilité, à la liberté et à la régularité de son action... Oserai-je grossir Je 
» tableau de ces entraves, en y ajoutant celles produiles par Ja nature ou 
» l'abus de mille aliments ou assaisonnements divers, des boissons fermentées, 
» des àcres, des virus, des émanations, des méliers ?... » (Æssai sur les maladies 
du cœur, disc. prél., p.xxvirt et suiv.) 
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Sous lé point de vue de leur nature, les causes des ma- 
lädiés dü cœur peuvent être réduites à trois grandes classes, 
savoir : 1° les causes mécaniques et traumatiques ; 2° les cau- 
ses physico-chimiques ; 5° les causes morales. Chacune de 
ces classes comprend d’ailleurs un très grand nombre d’es- 
pèces. 

Ge n’est pas le lieu de parcourir ici, avec tous les dé- 
tails que le sujet pourrait comporter, la longue série des 
différentes espèces de causes déterminantes des nombreuses 
maladies du cœur, mais il nous parait nécessaire de consa- 
crer quelques lignes à l'examen des influences morales et 
des conditions atmosphériques. 

II. On a fait jouer aux affections morales un rôle immense 
dans la production des maladies du cœur en général, et 
l’auteur italien d’un ouvrage assez récent sur ces maladies, 
M. Schina, n’a pas craint de consacrer près d’un demi- 
volume au développement de cette thèse (r). La question 
dont il s’agit a élé discutée par Gorvisart avec cetle supé- 
riorité de talent que personne ne lui contestera. Il nous 
semble seulement que cet illustre observateur aurait encore 
mieux mérité dela science, s’il eùt spécifié plus amplement 
qu'il ne l’a fait les maladies du cœur à la production des- 
quelles les passions contribuaient principalement. «Si quel- 
» qu'un pouvait nier de bonne foi, dit-il, ou douter seule- 
» ment des fatales influences physiques des passions sur le 
»cœur, qu'il lui suflise de savoir qu'il se déchire dans un 
» accès dé colère, et cause la mort subite ; et je ne suis pas 
»le seul médecin qui ait pensé que ses lésions organiques 
» ont été plus fréquentes dans les horribles temps de la ré- 
»volution que dans le calme ordinaire de l’ordre social. » 
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(#) Notez que les considérations de M. Schina roulent presque exclusive- 
fnent sür l’amour-propré; où pourrait, sans diminuer en rien la valeur de 
l’éstiiable ouvrage de notre confrère d'au-delà les monts, en retrancher pres- 
qe enticrément, comme une sorte de hors-d'œuvre, celte oiseuse et énorme 
dissertation, | 
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On conviendra que la maladie mentionnée par le célébre 
archiätre de Napoléon est un accident heureusement très 
rare , él qüe si les passions se bornaient à ce genre d’in- 
fluence , la grande révolution francaise n’atrait pas de bien 
graves reproches à craindre de la part des médecins sous le 
rapport qui nous occupe. Nous n'avons pas d’ailleurs les 
documents statistiques nécessaires pour la vérification du fait 
signalé par Corvisart ; mais, tout en reconnaissant combien 
est puissante l’influencé des passions sur la production des 
maladies du cœur en général, il me semble néanmoins que 
c'est encore plus par le développement des affections ner- 
veuses du cœur que par celui de ses lésions organiques Pro- 
prement dites, et surtout de celles qui sont aiguës, qu'elle 
se révèle à notre observation (1). 

HE, Si Gorvisart a certainement exagéré la part des affec- 
tions morales etmécaniques dans la production des maladies 
organiques du cœur, nousogserons lui reprocher, au contraire, 
d’avoir méconnu un fait d’étiologie Physique d’une très 
haute importance, dans le passage suivant de son admi- 
rable ouvrage : «Le cœur, dans la région qu’il occupe, est à 
» l'abri de toute impréssion et dé toute modification immé- 
» diate de la part de l’air et de ses intempéries variables, 
»brusques et multipliées; on peut affirmer, en général, 
qu'il n'en est point sensiblement modifié, et qu'il n’en 
»Contraclé point dé maladies. » (Ouv. cit. , dise. pret. , 
P: 29.) En effet, il m'est aujourd’hui démontré par un très 
grand nombre d'observations que le cœur n’est pas à l'abri 
des intempéries variables, brusques et multiplices de l'air : qu’il 
en est sensiblement modifié , et qu’il en contracte des maladies. 
Quoi de plus commun , par exemple, qu'une péricardite, 
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(1) Corvisart ne se borne point à dire que de toutes les causes capables de 
produire les maladies organiques du cœur, les plus puissantes, sans contredit, 
sont les affections morales. Il applique, et à tort, cette assertion à toutes les 
maladies organiques en général. (P. 383.) 
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sous les mêmes conditions atmosphériques qui donnent 
naissance à une pleurésie ou à un rhumatisme articulaire 
aigu, lequel n’est essentiellement lui-même qu’une inflam- 
malion des tissus séro-fibreux des articulations, et pour 
ainsi dire qu’une péricardite articulaire ! La péricardite rhu- 
matismale avait été entrevue par quelques uns de nos pré- 
décesseurs. Mais il est une autre inflammation du cœur, qui 
ne se développe pas moins fréquemment que la précé- 
dente, et sur laquelle je crois avoir le premier appelé l’at- 
tention des observateurs. Cette inflammation, que je décrirai 
sous le nom d’endocardite, parce qu’elle siège surtout dans 
la membrane interne du cœur, cette véritable pericardite 
interne, à peu près entièrement méconnue jusqu'à nous, 
coincide aussi très souvent avec le rhumalisme articulaire 
aigu , et son hisloire complète, c’est-à-dire la connaissance 
de ses suites à l’état aigu et à l’état chronique, est destinée, 
si je ne m’abuse, à changer sous plusieurs rapports la face 
de la pathologie du cœur. 

Depuis huit ans passés que mon attention s’est portée sur 
le point d’étiologie qui nous occupe, j'ai recueilli plusieurs 
centaines de faits qui prouvent de la manière la plus in- 
contestable l’énorme influence des brusques vicissitudes 
atmosphériques sur le développement des affections aiguës 
du cœur, dont les lésions dites organiques ne sont le plus ordi- 
nairement qu’une métamorphose. Je crois donc pouvoir 
affirmer qu’il fautrapporter à la grande cause dont il s’agit 
la plupart des maladies que Corvisart et ses disciples attri- 
buaient à des affections morales ou à des professions plus 
ou moins faligantes. 

Nous démontrerons plus loin, d’ailleurs, /a loi de coïnci- 
dence des inflammations du cœur avec un violent rhumatisme 
articulaire. 

IV. Plusieurs des causes que nous venons de parcourir 
peuvent exercer leur action sur le fœtus aux diflérentes pé- 
riodes de la vie intra-utérine, et de là un grand nombre de 
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ces maladies du cœur que l’on a décrites sous le nom fort 
peu philosophique de monstruosites. C’est sur cette consi- 
dération que Gorvisart a fondé sa catégorie des causes n- 
nées. Sans se dissimuler tout ce qu'il y a de merveilleux dans 
ce que le vulgaire a dit de l'influence de l'imagination de 
la mère sur le fœtus, Corvisart place à la tête des causes in- 
nees , susceptibles de produire actuellement et dans le sein même 
de la mere, ou de jeter les semences de maladies organiques 
quelconques et du cœur en particulier, les influences internes , 
immédiates, dont l’empire et l'étendue sont d’ailleurs encore 
peu connus, de l’imagination de la mère sur le fœtus. (Ouv. cit., 
pag. 579.) Les importantes recherches qui, depuis la publica- 
tion de l'ouvrage de Corvisart, ont été faites sur les maladies 
que le fœtus contracte dans le sein maternel, prouvent 
toulefois que ces maladies ne reconnaissent pas pour cause 
prinapale Vinfluence de l'imagination de la mère sur le 
produit de la conception. 

L'empire de la prédisposition et de l'hérédité n’est pas 
moins évident dans le développement de certaines maladies 
du cœur, que dans celui d’une foule de maladies des autres 
organes. Cest là un de ces lieux communs de pathologie gé- 
nérale que je me contenterai d'indiquer en terminant cet 
article (1). 


EE mm 


(1) Dans ses corollaires sur les maladies du cœur, Corvisart a distingué les 
causes de ces maladies en héréditaires, innées où accidentelles. li a insisté 
d'une manière toute spéciale sur les causes héréditaires, « Des faits nombreux, 
» dit-il,ne me permettent pas de douter que ces maladies ne soient ou ne puis- 
» sentdevenir héréditaires. Combien de faits cités par Sénac, Morgagni, etc., 
» ne pourrais-je pas transcrire ici! J’en pourrais rapporter beaucoup ici qui 
» me sont propres. » 

Lancisi, dans son ouvrage sur les anévrismes , s’est appliqué aussi à dé- 
montrer l’hérédité des maladies du cœur. Il raconte que dans une même 
famille, l’aïeul, le grand-père, le père et le fils ont été successivement 
affectés d’anévyrisme du cœur. 

Albertini parle d'une femme déjà fort âgée, qui avait eu cinq frères morts 
à la fleur de l’âge de maladies du cœur, et qui elle-même lutlait, depuis 
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ARTICLE QUATRIÈME. 


DONSIDÉRATIONS GKNÉRALES SUR LA NATURE DES MALADIES DU COEUR 
ET SUR LEUR CLASSIFICATION. Ê 


Cet article se lie de la manière la plus étroite à ceux qui 
le précèdent. En effet, sans la connaissance préliminaire 
des caractères anatomiques, des phénomènes physiologi- 
ques et des causes des maladies du cœur, comment serait- 
il possible de résoudre le problème de la natureet de la clas- 
sification méthodique ou philosophique de ces maladies? 

Dans quelques cas, le traitement des maladies lui-même 
peut, je le sais, conslituer une donnée indispensable à la 
solution d’un tel problème. Cette vérité n'avait pointéchappé 
au génie du divin vieillard, comme le prouve cette sentence: 
Naturam morborum ostendit curatio. Maïs, sans méconnaitre 
la valeur considérable de cet élément, je pense que la na- 
ture des maladies , en général, doit ètre déduite de la con- 
naissance plus ou moins précise des a/{érations anatomiques, 
des lesions. fonctionnelles et des causes pathogeniques. Le trai- 
tement, au contraire, doit être, en général aussi, un co- 
rollaire, soit ralionnel, soit expérimental (empirique), des 
connaissances ou des données que nous possédons sur la 
nature de la maladie. 

Cela posé, voyons jusqu'où nous pouvons remonter dans 
la détermination de la nature des maladies, et comment 
on peut jeter ensuite les fondements d’une classification 
scientifique et vraiment philosophique. 


plus de 30 ans, conire une affection semblable. (MÉM, de L'Institut de Bologne.) 

L'hérédité, dans les maladies du cœur, comme dans tant d’autres, ne sau- 
rait donc être mise en doute, et chaque jour j'ai pour ma part de nouvelles 
occasions de me conyainere de cette vérité. Mais il reste à déterminer, d’une 
manière plus précise qu'on ne l'a fait jusqu'ici, quelles sont, parmi ces ma= 
ladies , celles dans le développement desquelles influe surtout l'hérédité, 
quelles sont les limites de cette influence, et jusqu’à quel point elle peut être 
neutralisée par une sage observalion des lois de Jhygiène. 
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L. Commençons d'abord par reconnaître que telestle rap- 
port nécessaire qui existe entre les divers éléments dont se 
compose l’histoire de quelques maladies, que les uns étant 
donnés, on connait par cela même les autres, comme de la 
connaissance de certaines parties d’une figure géométrique, 
se déduitla connaissance des autres, C’est ainsi, par exemple, 
qu'étant donné, avec tous ses elements analomiques, un rélré- 
cissement de quelqu'un des orifices du cœur, on peut dire 
quelles ont été les modifications fondamentales et constan- 
tes des fonclions circulatoires qui ont accompagné ce rétré- 
cissement; et réciproquement, c’est ainsi qu'étant donnés 
le bruit de soufflet ou de râpe , le frémissement cataire dans 
la région précordiale, desirrégularités dans les mouvements 
du cœur, la petitesse et l’irrégularité du pouls , des conges- 
tions veineuses etséreuses passives générales, de la dyspnée 
quiaugmente au moindre exercice, au moindre effort, etc., 
on peut ex induire de lamanière la plus formelle, et en quel- 
que sorte mathémaliquement , l’existence d’un obstacle au 
cours du sang à travers les orifices du cœur, Ge que nous 
disons du rapport nécessaire et réciproque qui existe entre 
les altérations anatomiques et les lésions fonctionnelles , 
s'applique rigoureusernent aux rapports entre les lésions 
anutomico-physiologiques et les divers modes de lésion que 
l'action organique et vitale a subis, lesquels constituent 
évidemment la vérilable xature des maladies en général et 
de celles du cœur en particulier. Par conséquent on peut, 
au moyen des lésions anatomico-physiologiques, remon- 
ter, autant que le comporte l’état présent de la science , à 
Ja nature dela maladie, c’est-à-dire à la détermination du 
mode de lésion de l’action organique. 

S1, dans toute maladie, il y avait des lésions anatomiques 
appréciables, on pourrait donc fonder sur cet élément, sur 
cescaracteres, lathéorie de la nature des maladies. Maisiln’en 
est pas ainsi : dans un certain nombre de maladies, en effet, 
les organes qui en sont le siége ne nous offrent aucune lé- 
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sion sensible à laquelle on puisse rattacher les modifications 
fonctionnelles de ces organes. Par conséquent, ce n’est 
pas uniquement, exclusivement dans les fails positifs de l’'a- 
natomie pathologique qu'il faut chercher une complète 
théorie de la nature des maladies. Cette théorie telle qu’elle 
ne se trouve réellement que dans la considération combi- 
née des lésions que peuvent éprouver les conditions mé- 
caniques et physico chimiques de l’organisation d’une part, 
etses condilionsdynamico-vitales d'autre part. J'entends par 
conditions mécaniques, l’ensemble de celles que le corps 
humain, en tant que machine, possède en commun avec 
les machines proprement dites ; par conditions physico- 
chimiques, j'entends la collection des divers actes qui 
constituent la vie organique de Bichat et la chünie vivante de 
Broussais:; enfin les conditions dynamico - vitales où ner- 
veuses ne sont autre chose que les actes spéciaux à l'ensem- 
ble desquels Bichat a donné le nom de vie animale, etc. 

Pour moi, la nature d’une maladie sera donc délerminée 
lorsqu'on aura démontré : 1° quelles sont les conditions 
lésées et 2° quel est le mode de cette lésion ; d’où l’on voit 
que la déterminalion de la nature éntüme de la plupart des 
maladies du cœur conslitue un problème dont la solution 
intégrale et complète n’est pas en notre pouvoir. Il suppose 
une double donnée physiologique dont nous manquons, 
savoir, la connaissance exacte de ce en quoi consiste essen- 
tiellement 1° l’action organique proprement dite ou la chr- 
mie vivante, et 2° le principe de l’innervation. Mais ce que 
nous savons parfaitement , c’est que les actions chimico 
ou physico-vitales, ainsi que les actions nerveuses ou dy- 
namico-vitales, quelles qu'elles soient en elles-mêmes, 
sont susceptibles d’être modifiées , troublées, dérangées 
de plus d’une manière, et que , partant, la nature des ma- 
ladies du cœur qui se rapportent à ces deux catégories est 
variable. 

Que si l’on nous demandait maintenant comment nous 
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savons, par exemple, que l’action physico ou chimico- 
vitale, que la vie organique où nutritive est susceptible de 
plusieurs modes de lésions, nous répondrions que c’est par 
les différences que noustrouvons, d’une part, entre les causes 
qui modifient cette action, et, d’autre part, entre les effets 
anatomiques el physiologiques par lesquels chacune de ces 
modifications, dans certains cas, se manifeste et se révèle à 
notre investigation. Ainsi, par exemple, l’inflammation du 
cœur est un mode de lésion de l’action vitale et moléculaire 
qui ne saurait être confondu avec la simple hypertrophie ou 
atrophie du même organe, parce que sous le point de vue 
de ses caractères anatomiques , comme sous celui de ses 
caractères physiologiques, comme sous celui de ses causes 
productrices, il diffère de l'une et de l’autre de ces deux 
dernières maladies : celles-ci, en effet, consistent en une 
augmentation où une diminution de l’action vitale du cœur, 
tandis que l’inflammation proprement dite suppose essen- 
ellement, non pas simplement, une augmentation où une 
diminution, mais une altération, une perversion, et, qu’on 
me passe celle expression, une denaturation des actes vi- 
taux et moléculaires. Il est encore d’autres modes d’al- 
tération et de perversion de ces actes :tels sont ceux qui 
existent, par exemple, dans divers états généraux et consti- 
tutionnels, comme le scorbut, les scrofules, la diathèse pu- 
rulente , l'infection putride, etc., où l’on voit la substance 
du cœur, ainsi que celle de tous les autres organes, se ra- 
moilir, changer de couleur, en un mot revêlir des qualités 
qui ne sont pas celles de l’état normal, ni celles qui carac- 
térisent specialement un état inflammatoire. 

Toutefois, il faut le proclamer hautement, de toutes les 
maladies de nature physico ou chimico-vitale et molécu- 
laire , la principale est, sans aucun doute, l’inflammation 
tant aiguë que chronique des divers üssus du cœur. Je dé- 
clare pour mon compte qu'avant d’avoir recueilli de nom- 
breuses et exactes observations'sur celte maladie, et particu- 
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lièrement sur l’endocardite, je n’avais que des idées confuses 
sur une foule de queslions relatives aux maladies dites or- 
ganiques du cœur. Depuis que j'ai observé les faits dont 
il s’agit, ilme semble que mes yeux se sont dessillés, que le 
voile qui couvrait les objets placés devant eux est en quel- 
que sorte Lombé, et qu'un jour nouveau a succédé à la pros 
fonde obscurilé où j'étais plongé. Je n’ignore pas qu’un 
certain nombre de personnes m'ont accusé de faire jouer à 
l'inflammalion un rôle trop important dans le développe- 
ment de certaines allérations dites organiques du cœur, Mais 
il me sera facile de démontrer, en temps et lieu, que, je 
n'ai réellement fait intervenir cet élément morbide que dans 
les cas où tout médecin judicieux, éclairé, impartial, ne 
saurait le méconnraiître, 

Les différents modes des maladies qui consistent uni- 
quement en une lésion des conditions purement mécani- 
ques ou de structure externe du cœur, sont si faciles à dé- 
terminer, qu'il n’est besoin que de les nommer en quelque 
sorte pour les expliquer. À la catégorie des maladies de 
celte nature appartiennent les solutions de continuité, les 
lésions de rapports, certains changements de couleur, les 
dilatations et les rétrécissements, les communications anor- 
males, etc,, etc, | 

Les modes que peuvent affecter les maladies d’une rature 
dynamico-vitale et dont l'essence même consiste en une lé- 
sion du principe d’innervation du cœur, sont au nombre 
de trois principaux : tantôt, en effet, les fonctions aux- 
quelles ce principe préside sont augmentées, tantôt elles 
sont diminuées, et tantôt elles s’exercent irrégulièrement 
ou suivant un rhythme anormal. 

Les diverses conditions du cœur sont souvent Jésées si- 
multanément. Dans le cours des maladies organiques des 
auteurs, par exemple, il y a constamment une lésion com- 
binée des trois ordres de condilions établies plus haut, 
Mais çertaines lésions purement mécaniques n'intéressent 
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point nécessairement les organes dans leur vie physico-chi- 
mique (vie dite organique), ou dans leurs conditions dy- 
namiques, excitatrices; de mème aussi les lésions de cette 
dernière catégorie peuvent être, primitivement au moins, 
indépendantes de toute altération appréciable dans la struc- 
ture des organes. 

Ceci nous ramène naturellement à la question du dia- 
gnostie anatomique et du diagnostic medical, Or, il résulte 
de tout ce que nous avons vu jusqu'ici que, dans les cas où 
les aliérations anatomiques des organes sont l'effet d’une 
lésion des actes essentiellement aifaux, tels que la nulri- 
lion, la sécrétion, elc,, 1 serait absurde de croire que 
tout le diagnostic consiste dans la détermination des alté- 
ralons anatomiques. Sans doute, comme nous l'avons 
démontré, la connaissance de ces dernières est, dans ce 
cas même, d'une grande valeur ; mais ce qu'il importe 
alors surtout de savoir, c’est la nature de la maladie, c’est- 
à- dire le z20de de lésion des actes physiologiques où vitaux, 
puisque, encore une fois, les altérations anatomiques n’en 
sont que l'effet, C’est là ce qui constitue le diagnostic médi- 
cal, c'est-à-dire le diagnostic réel et essentie]. N'oubliez pas 
toutefois qu'il peut arriver un moment où le mouyement de 
vie anormale qui a produit certaines alléralions anatomi- 
ques, se dissipe et s'éteint en quelque sorte, sans que celles- 
ci disparaissent, Il est bien évident que dans ce cas nos 
méthodes de diagnostic ne nous donneront pas directement 
la notion de la cause, c’est-à-dire de l’acte morbide, qui 
n'existe plus, mais bien des effets qui lui ont survécu, C’est 
alors par une opération du raisonnement, par la voie de 
l'induction , que de ces effets nous remontons À la cause ou 
à l'acte morbide dont ils sont le produit. 

C'est à la faveur de cette légitime application de la lo- 
gique médicale que, depuis plusieurs années déjà, nous 
avons démontré que diverses lésions anatomiques ouorga- 
niques du cœur üraient leur première origine d’un ancien 


316 MALADIES DU COEUR EN GÉNÉRAL. 


travail inflammatoire ou phlegmasique. Ce n’est qu’en 
Jaussant, en denaturant, en exagérant la théorie dont il 
s’agit, que certaines personnes ont pu la combattre avec 
quelque apparence d'avantage. Mais, encore un coup, 
un tel avantage n’est qu’apparent : renfermée dans les li- 
mites que nous lui avons tracées, cette doctrine se joue de 
toutes les objections, et chaque jour des faits rigoureuse- 
ment observés élargissent la solide base sur laquelle nous 
l'avons posée. 

C'est ici le lieu de discuter un autre point de diagnostic, 
non moins important à éclairer, sous le point de vue du 
traitement, que celui dont nous venons de nous occuper. 
Nous avons dit que, dans certains cas, les fonctions d’un 
organe en général et celle du cœur en particulier, pou- 
valent, sous certains rapports, offrir les mêmes troubles, 
soit que cet organe fût le siége d’une pure lésion dynamico- 
vitale ou nerveuse, soit que, au contraire, il fût atteint d’une 
lésion vraiment »aterielle ou organique. Eh bien , on de- 
mande comment on peut distinguer l’une de l’autre ces 
deux espèces de maladies. Rien n’est plus facile dans les 
cas extrêmes, et rien n’est plus délicat dans les cas inter- 
médiaires. Dans les cas extrèmes, en effet, outre les lé- 
sions fonctionnelles communes aux deux espèces de mala- 
dies, il en est qui appartiennent exclusivement à l’une 
d'elles, et qui la specifient si distinctement qu’on ne peut 
point la confondre avec l’autre. C’est ainsi, par exemple, 
qu’à moins d'une insigne négligence ou d’une ignorance 
extrême, on ne saurait confondre les palpitations et les 
irrégularités des battements du cœur produites par une in- 
flammation suraiguë de quelqu'un des tissus du cœur , ou 
par une inflammalion chronique de ces mêmes üssus, 
suivie de profondes lésions organiques, ou par une énorme 
hypertrophie, avec les mêmes phénomènes apparaissant 
sous la simple influence d’une pure lésion de l’innervation. 

Nous lâcherons de montrer, en décrivant chaque mala- 
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die du cœur en particulier, de quelle manitre on peut, 
dans des cas moins évidents que les précédents, satisfaire 
à la question que nous agitons. Disons seulement ici par 
anticipation, que ce n’est qu'en pesant, avec l'attention la 
plus éclairée, toutes les circonstances de la maladie qu’on 
a sous les yeux, qu'on peut alors résoudre complétement, 
ou du moins d'une manière très approximative, le problème 
de diagnostic différentiel ci-dessus posé. 

Nous dépasserions trop le cercle de ces généralités, si 
nous insistions plus long-temps sur la question de la nature 
des maladies du cœur, et nous nous hâtons de passer à 
celle de leur classification. 

IT. Si nous avions une bonne classification des maladies 
en général, notre tâche serait facile: il ne nous resterait qu’à 
l'appliquer , avec quelques modifications, aux maladies du 
cœur. Malheureusement il n’en est point ainsi; et depuis 
que la classification de Pinel s’est écroulée sous les efforts 
d'un puissant génie, il n'existe plus en médecine de système 
nosologique généralement adopté. 

À défaut d’un tel système, le plus grand œuvre de la 
science, on est bien forcé d’en chercher un pour les nom- 
breuses maladies qui sont l'objet de cet ouvrage. ? Les prin- 
Cipaux auteurs qui ont écrit sur ces maladies ont cru, je 
le sais, pouvoir s’en dispenser : mais ce n’est pas vaincre 
une difficulté que de reculer devant elle. Ni Corvisart, ni 
Laënnec n’ont essayé de remplir cette condition sine quà 
non de tout édifice vraiment scientifique. Il était digne ce- 
pendant de l'esprit sévère et philosophique de Corvisart 
de débrouiller en quelque sorte le chaos des maladies du 
cœur, de grouper les faits, et de les coordonner entre eux 
conformément aux lois de l’affinité logique. 

Pour classer les maladies du cœur d’une manière lumi- 
neuse et salisfaisante, c'est leur nature même qu'il faut 
prendre pour base, et non leurs symptômes ou leurs carac- 
teres anatomiques. S1 l'on prenait, par exemple , les carac- 
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ières anatomiques pour fondement d’une classification, une 
seule et même maladie, la péricardite, si l’on veut, appar- 
tendrait à une foule d'espèces différentes, puisque ses ca- 
ractères anatomiques sont très variés, Il en serait de même 
si les symplôines étaient pris pour fondement d’une cläs- 
sificalion xosologique (1), 

M. le docteur Schina est le seul auteur, à ma connais- 
sance, qui ait tenté de soumettre les maladies du cœur àune 
classification fondée sur léur nature, Il les à divisées en deux 
ordres, dont chacun renferme deux classes. La première 
classe comprend les maladies dynamiques (apparentemente 
dinamiche); la seconde, les maladies organiques avec pré- 
dominance dynamique (organiche con predominio dinamico) ; 
la troisième , les maladies dynamiques avec prédominance 
organique (dnamiche con predominio organico); la qua- 
trième , les maladies simplement organiques (semplicemente 
organiche) | 

Entre les deux préfmièrés et entre les deux dernières 
classes, l’auteur a placé un genre mixte : celui qui se 
trouve entre les deux premières classes ésl consacré aux 
maladies dynamico-organiques avec prédominance dyna- 
mique (dinamico-organiche con predominio dinamico) , le 
genre intermédiaire aux déux dernières classés embrasse 
les maladies dynamico-organiques avec prédominance or- 
ganique (dnamico-organiche con predominio organico). 

Cette classification n’est pas aussi claire qu'on pourrait 
le désirer, et les éspèces comprises dans chaque classe et 
dans les deux genres mixtes, n'ont pas toujours été, ce 
nous semble, distribuées d’une inanière bien méthodi- 
que. Ainsi, par exémple, l’inflammalion se trouve à la 
fois et dans la première classe, et dans la troisième, et 


(1) On peut bien classer les symptômes et les caractères anatomiques des 
maladies, mais entre cette classification et un véritable système nosologique, 
il y à une imménse différence. 
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dans le genre intermédiaire à la première et à la seconde 
classe (2). 

Ainsi, les excroissances et les fongosités des valvules sont 
placées à côlé des ulcérations simples du cœur dans la troi- 
sième classe, tandis que l’état cartilagineux ou osseux avec 
lequel quelques excroissances et quelques végétations ont 
tant de rapports, sous le point de vue de leur origine, est 
placé dans la quatrième classe. Aïnsi, dans la seconde 
classe, à côté des blessures du cœur, on rencontre les 
adhérences de cet organe avec le péricarde, sa polysarcie 
adipeuse (polysarcia adiposa cordis), les polypes, les hydatides 
et les vers, /e preumo-carde et le preumo-péricarde, etc. , etc. 

Dans l'ouvrage qu’il à récemment publié, M. le docteur 
Hope traite successivement, 1° des affections inflamma- 
toires ; 2° des affections organiques ; 3° des affections ner- 
veuses ; 4° des affections diverses (il appelle ainsi celles qui 
ne peuvent pas se ranger dans les classes précédentes). Fl 
avoue qu'il est loin d’être satisfait de sa classification. Les 
affections inflammatoires et les lésions organiques ne Sont pas ; 
à son avis, si éatimement liees qu'on ne puisse les separer sans 
détruire l'ensemble du sujet. ({ntrodaction.) 

Il est incontestable que beaucoup de lésions dites orga- 
niques peuvent et doivent être séparées de l’inflammation ; 
mais il n’est pas moins certain que parmi les lésions de ce 
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(2) M. Schina place dans sa première classe l’infläammation aiguë sans traces 
apparentes de lésion matérielle (infammazione acuta, superata , señza reliquia 
di apparente lezione materiale); dans sa troisième classe, il admet l'inflamma- 
tion aiguë, subaiguë ou lente, suivie de lésions matérielles de QUALITÉ DYNA- 
MIQUE (infiammazione acuta, subacuta o lenta, seguita da lesioni materiali da 
qualità dinamica ); enfin, dans le genre intermédiaire aux deux premières 
classes, M. Schina range l’inflammation aiguë, subaiguë ou lente, suivie 
de lésions matérielles de QUANTITÉ DYNAMIQUE (ifiammazione acuta, Subacuta, 
0 lenta sequila da lesioni materiali di quantità dinamica), Une telle distiuction 
n’est, il faut l'avouer, rien moins que satisfaisante pour un esprit ami de la 
clarté, 
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nom, il en est qui se rattachent à l’inflammation par des 
liens indissolubles ; et M. Hope reconnait lui-même cette 
vérité, quand il raïlie à la péricardite les adhérences du pé- 
ricarde au cœur, etc. Mais si cet auteur a faitpreuve d’une 
saine doctrine en rapportant à l’inflammation les adhé- 
rences celluleuses ou fibreuses, les plaques laiteuses, les 
productions fibro-cartilagineuses qui se rencontrent à l’ex- 
téricur du cœur, ou dans le péricarde, chez certains sujets, 
il est tombé dans une contradiction manifeste en considé- 
rant les mêmes lésions organiques comme essentiellement 
indépendantes d’une inflammation, quand elles occupent 
la membrane interne du cœur ou l’endocarde, qui constitue 
un vrai péricarde interne. D’après une telle méthode , il 
suflirail de retourner en quelque sorte le cœur pour voir 
M. Hope placer les lésions organiques de l’erdocarde parmi 
les conséquences de l'inflammation, et ranger , au con- 
traire, parmi les lésions organiques spéciales ou non con- 
sécutives à une-inflammalion, les suites de la péricardite, 
telles que les adhérences, certaines végétations, etc. 

Enfin , sice n’est pas d’une manière tout-à-fait arbitraire 
que M. Hope place l'hypertrophie dans les lésions organi- 
ques et n’y range pas l’inflammation, nous aurionssu quel- 
que gré à notre confrère de nous exposer les motifs de son 
système nosologique, et de bien nous définir ce qu'il en- 
tend par lésions organiques. 

La classification que j'ai cru devoir adopter dans cet ou- 
vrage repose entièrement sur les principes que nous avons 
développés en traitant de la nature des maladies du cœur. 
Je ne la donne que pour ce qu’elle vaut, et je serai toujours 
prêt à la sacrifier à une meilleure. Cette classification n’étant 
au fond que la représentalion mème de la théorie ou de la 
doctrine que je me suis formée sur la nature des maladies 
du cœur, elle tombera sous les mêmes coups qui renverse- 
ront celte doctrine. Mais si cette doctrine et la classification 
qui en dérive sont, en effet, menacées d’une chute pro- 
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chaine, j'ose espérer du moins que les faits contenus dans 
cet ouvrage n'auront pas élé entièrement perdus pour les 
progrès de la pathologie du cœur. 

Quoi qu'il en soit, voici donc la base fondamentale de 
notre classification. 

Une premiere classe comprend toutes les lésions qui n’in- 
téressent le cœur que sous le point de vue de ses conditions 
purement physiques et mécaniques ou de structure externe, 
telles que sa position , sa forme, sa coloration, son éten- 
due, la disposition réciproque de ses différentes cavités , etc. 
De là les solutions de continuité ou de contiguité, les dila- 
talons etles rétrécissements, elc. Les lésions de cette classe 
sont pour la plupart en quelque sorte passives; on peut, à 
la rigueur. les reproduire sur le cadavre. 

Dans une seconde classe se trouvent les maladies quicon- 
sistent en une altération quelconque des conditions vitales, 
des actes vitaux ou physiologiques du cœur. Les lésions de 
celte classe sont essentiellement actives : et comme les acles 
vilaux eux-mêmesse divisent en deux grands ordres, savoir : 
ceux que Bichat a compris sous le nom de vie organique ou 
nutritive et ceux qu'il a désignés sous le nom de ie animale, 
nous avons divisé aussi cette seconde classe en deux ordres : 
l’un affecté aux lésions des actes de la wée dite organique, de 
la chimie vivante , ou , si l’on veut encore, de la vie physico- 
chimique ; l'autre consacré aux lésions des actes de la vie 
animale, excitatrice où dynamique. Aux lésions du premier 
ordre appartiennent, sous des genres divers, l'hypertro- 
phie du cœur, dans laquelle la nutrition est augmentée ; 
l’atrophie, dans laquelle cette mème nutrition est diminuée ; 
l'hydropéricarde actif, dans lequel la sécrétion du péricarde 
est augmentée; linflammation des divers tissas du cœur, 
maladie dans laquelle la nutrition, la sécrétion, l'absorp- 
tion, la circulation capillaire, en un mot tous les actes de 
la vie organique où physico-chimique sont plus ou moins pro- 
fondément altérés. (Ici, les produits sécrétés diffèrent des 
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produits normaux non seulement sous le rapport de la 
quantité , mais aussi sous celui de la qualité.) 

Les genres et espèces de maladies compris dans les deux 
grandes classes que nous venons d'indiquer sont fondés sur 
les différents modes de lésions, étudiés successivement dans 
les divers tissus du cœur, Il serait superflu de les détailler 
tous ici, puisqu'ils ont été exposés dans le tableau nosolo- 
gique placé à la fin de la préface. 

Ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer plus haut, les 
divers modes morbides qu’on pourrait appeler élémentaires 
ou générateurs s'associent, se combinent entre eux: et de 
là ces maladies compliquées du cœur, que l’on rencontre 
bien plus fréquemment que les maladies simples. Ges com- 
bimaisons morbides sont tellement nombreuses et diversi- 
fiées, qu'il serait vräitnent impossible de les énumérer et 
de les classer. Presque toutes les nombreuses observations 
contenues dans cet ouvrage sont autant d’exemples de ma- 
ladies complexes du cœur, etdans chaque cas individuel, la 
complication offre quelque particularité qui le distingue des 
autres. 


ARTICLE CINQUIÈME, 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LA MARCHE, LES TERMINAISONS ET LA DURÉE 
DES MALADIES DU COEUR. 


Le point de vue sous lequel nous étudions ici les mala- 
dies du cœur diffère beaucoup suivant les diverses classes 
de ces maladies. Quelle différence n’existe pas, par exem- 
ple, entre la marche, la terminaison , la durée d’une péri- 
cardite ou d’une endocardite, et la marche, la terminaison 
et la durée d’une solution de continuité de quelqu’une des 
parlies du cœur, d’une affection purement nerveuse, telle 
que les palpitations , la syncope, etc. ! Une rupture des pa- 
rois du cœur n’a, pour ainsi dire, aucune durée; elle mar+ 
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che avec la rapidité de la foudre ; et se terrine par la moft 
la plus subite qu’on puisse imaginer : tandis que des pal: 
pilations nerveuses peuvent durer des añhées enticres eñ 
présentant ordinairement une marche intermitlente ; régie 
lière ou irrégulitre , et $e terminent, {ant qu'elles sont pu 
rement nerveuses, sans lisser à leur suité ateune altéra: 
tion dans la structure du cœur. 

L. Au reste, les maladies pkysico où chimito-viales (1) du 
cœur sont les seules dont il importe réellement de faire 
connaître la marche, la durée et les términaisone Yariables; 
Or, ces maladies, en cela semblables à leurs añalogues 
dans tous les organes en général, affectent une marche 
tantôt rapide et tantôt lente, parcourent à pâs précipités 
les divers degrés, les phases réglées de léut complèté Evo 
lution, et ne durent que quelques jours, 5ù détriveñt ; aû 
contraire; lentement lé cercle de leut éfitier dévéloppe- 
ment ; et leur durée occupe plusieurs semaines, plusieurs 
mois, même plusieurs années, Celles qui affectent la pre- 
mière marche portent le nom d'aiguës ; et l’on désigre sotis 
le nom de chroniques celles qui suivent la seconde : ces der- 
nières sont très souvent consécutives aux premières, dont 
elles constitüent une des terminaisons qu'il impôrte le plus 
au vrai praticien de bien connaître, Parmi les différentes 
espèces dont se compose la classe de maladies que noüs 
éxamimons, toutes n’affectent pas ävec la ième facilité la 
marche aiguë ou chronique. 

L'hypertrophie êt l’atrophie du éœur (augmentation ou 
diminution de la nutrition des divers tissus de cet orgañe et 
spécialement de sa subétanee musculaire), en preñiant ces 


(1) Je demande au lecteut Ja permission de me servir de cette expression 
abréviative, pour désigner les maladies qui consistent dans une perturbaz 
tion quelconque des actes physiques, chimiques ou physico-chimiques par 
lesquels sé révèle à nous la vie intérièare ou organique, et qui, comme tout 
le monde le sait, sont la circulätion, V’exhalation ét l'absorption, la sécré- 
tion et la nutrition, etc. 
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dénominations dans leur rigoureuse acception , ne se déve- 
loppent jamais d’une manière aiguë, et restent ainsi fidèles 
à cette marche mesurée , à ce mouvement lent et en quel- 
que sorte chronique, qui constitue l’allure de l’acte nutritif 
à l’état normal. La diminution ou l’augmentation de sécré- 
tion obéit quelquefois à la même loi. Néanmoins il est des 
cas d’hydropericarde qui se font distinguer par une marche 
rapide et réellement aiguë. 

Les ramollissements du cœur qui se manifestent, indé- 
pendamment de toute inflammation actuelle ou antécé- 
dente, pendant le cours de certaines affections générales, 
constitutionnelles (scorbut, scrofules, diathèse ou infection 
purulente, etc.), sont asservis à la marche que suivent ces 
dernières affections, et s’ils sont quelquefois aigus, ils sont 
bien plus souvent encore chroniques. 

Les inflammations des divers tissus du cœur peuvent 
revêtir la marche aiguë ou la marche chronique. Si l'on 
réfléchit à la haute importance des fonctions du cœur, 
on comprendra sans peine pourquoi, lorsque les inflam- 
mations aiguës de cet organe sont très violentes à la fois 
et très étendues, elles peuvent entraîner fa mort après 
une durée de quelques jours seulement. Le Démosthènes 
français, Mirabeau, fut emporté de cette manière par une 
péricardite suraiguë. Faisons toutefois remarquer ici que 
la péricardite ne devient presque jamais si soudainement 
mortelle que dans les cas où elle se trouve compliquée 
d’une grave inflammation de la membrane interne du cœur 
(endocardite) ou de la plèvre et des poumons, dernière com- 
plication qui existait chez Mirabeau. 

Corvisart s’est trouvé fort embarrassé lorsque, après 
avoir dit que, rigoureusement parlant, il serait possible de 
distinguer les maladies méme organiques du cœur, en aiguës 

t en chroniques, 1 a fallu appliquer celte division. La raison 
de cet embarras, c’est que le célèbre auteur avait cru devoir 
placer les inflammations du cœur dans deux catégories 
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essentiellement différentes, selon qu’elles étaient aiguës ou 
chroniques : je veux dire que Gorvisart enseignait qu'on ne 
peut pas, à la vérité, nommer organiques la péricardite et 
l’inflammation du cœur à l’état aigu, et qu'on devait, au 
contraire, appliquer cette dénomination aux mêmes ma- 
ladies à l’état chronique. En effet, si la péricardite et la 
cardite aiguës ne méritent pas d’être rangées dans la classe 
des maladies organiques aiguës du cœur, à quelles autres 
maladies Corvisart réservera-t-il cette place ? « à quelques 
» ruptures partielles, semblables à celle dont il a donné un 
»exemple, ou d’autres analogues.» (Ouv. cit., pag. 406.) 
Voilà pourtant la singulière conclusion à laquelle ce grand 
médecin a été logiquement réduit, pour avoir classé et 
défini comme il l’a fait les inflammations du cœur. 

Un esprit de celte trempe ne pouvait manquer de s’aper- 
cevoir qu'il y avait quelque chose de choquant à ne placer 
dans la classe des maladies organiques aiguës du cœur que 
quelques ruptures partielles de cet organe, telles que celle 
dont il a rapporté une observation, ou d’autres analogues. 
Aussi s'est-il empressé de citer deux cas de maladie orga- 
nique du cœur, autres qu'une rupture, dans lesquels les 
symptômes ont affecté une marche aiguë. Malheureusement, 
Corvisart ne s'explique point sur l’espèce ou la nature de 
ces maladies, ainsi que le prouvera la citation du passage 
suivant de son ouvrage : « J’ai vu dernièrement, dit-1l, un 
» homme d’environ 76 ans, succomber en quatorze Jours à 
»tous les signes et à tous les symptômes d’une véritable 
»maladie organique du cœur (1), sans le moindre indice 
» antécédent de cette affection. 

« J'ai vu encore, poursuit-il, un homme âgé de 55 ans, 
» qui avait toujours joui d'une bonne santé...…, éprouver 
» l'invasion subite d’une affection organique du cœur (2), 


(1) Laquelle? 
(2) Laquelle encore ? 
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» accompagnée sur-le-champ des symptômes les plus ma- 
» nifesles el les plus graves : il y succomba au bout de cinq 
à mois. » {Ouu, cit., pag. 406.) 

Corvisart n'ayant point exposé les symptômes observés 
dans les deux cas qu'ilaeités, pour montrer des exemples 
de la marche aiguë des maladies organiques du cœur autres 
que les inflammations de cet organe, il est tout-à: fait im- 
possible (il n’est pas fait mention de l'ouverture des corps) 
de savoir positivement à quelle catégorie de maladies il 
faut rapporter ces deux cas. Maïs les faits nombreux que 
j'ai recueillis, depuis huit années, sur les maladies vrai- 
ment aiguës du cœur, me portent à croire qu’il existait 
chez les deux sujets observés par Corvisart, soit une péri- 
cardite ou une cardite, maladies dont le diagnostic, de: 
l'aveu de cet illustre auteur, élait encore alors enveloppé 
d’épaisses ténèbres , soit plutôt une endocardite |, maladie 
qui n'était pas alors connue , même de Corvisart. 

D'un autre côté; en plaçant la -péricardite et la cardite 
chroniques parmi les maladies organiques du cœur, et en 
excluant: de-cette catégorie les mêmes maladies à l’état 
aigu, Corvisart frappait d'un coup imprévu sa division des 
maladies organiques du cœur en aiguës et en chroniques. 
Car comment la péricardite et la cardite, qui, pour avoir 
en quelque sorte le droit de siéger parmi les maladies or 
ganiques , doivent être nécessairement chroniques, "auraient: 
elles pu revêtir les deux formes assignées par Corvisart aux 
maladies organiques du cœur (1) ? 


(1) Au reste, je suis obligé de relever à uhé contradiction que la rapi- 
dité avec laquelle Corvisart à dû composé 8on ouvrâge ne Jui a sans doute 
pas permis d’apercevair,»A près aydir formelfement établi, comme nous ve- 
nons de le voir, , que les maladies organiques du cœur peuyent être distinguées 
en aiguës el chroniques, il pose en principe, un peu plus loin, « que les ma- 
» ladies aiguës du cœur ne peuvent pas être rigoureusément placées dans le rang 
» des maladies organiques » ( p. 417). Il ajoute que les maladies qu’il appelle 
aiguës , sont la péricardite aiguë et la cardite, et, dans‘une note précédente, il 
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Les faits particuliers que nous rapporterons dans le cours 
de cet ouyrage pourront seuls nous fournir quelques don- 
nées approximatives sur la durée des maladies aiguës et 
chroniques du cœur. Nous verrons alors que, pour le calcul 
de cette durée, il faut prendre en sérieuse considération les 
moyens employés contre la maladie , l’âge ,le tempérament 
du sujet, les complications , ete., etc. 

Je ne puis trop insister sur lanécessité de tenir le compte 
le plus sérieux du mode de traitement quand il s’agit d’ap- 
précier la durée des inflammations en général et de celles 
du cœur en particulier. En effet, depuis huit ans que nous 
avons mis en pratique une nouvelle formule des émissions 
sanguines , plus de 2,000 faits sont venus démontrer que 
nous avions abrégé de plus de moitié la durée de ces ma- 
ladies , prévenu leur passage à l’état chronique , en même 
temps que réduit la mortalité presque à zéro. 

Il. Les différentes terminaisons que peuvent présenter 
les diverses espèces de maladies comprises dansla catégorie 
dont nous nous occupons, et spécialement les inflamma- 
tons, constituent, à n’en point douter, l’une des questions 
les plus délicates, les plus intéressantes et malheureuse- 
ment les plus controversées de la médecine clinique. Depuis 
plusieurs années , nous n’avons cessé de la discuter, pour 
notre part, avec toute la bonne foi ettoute l'indépendance 
dont nous sommes capable, et nous avons la satisfaction de 
croire que ces discussions n’ont pas été complétement inu- 
tiles au succès de la bonne cause. Toutefois , la conviction 
n’a pas encore pénétré dans tous les esprits, et l’on ne 
saurait trop redoubler d’eflorts pour le triomphe plein et 
entier de la vérité. 

Nous avons dit, et tout le monde en convient, qué les 


déclare que «ce mot aigu ne doit s'entendre que par rapport à la rapidité de 
» l'invasion ou de la marche, et non par rapport à la nature inflammatoire » 
(p. 406). On voit que Corvisart s’est un peu écarté ici de cet esprit de préci- 
sion et de clarté qw’il possédait à un si haut degré. 
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inflammations aiguës du cœur, comme celles de tous les 
organes en général, pouvaient , dans certaines circonstan- 
ces, se transformer en inflammations chroniques. Pour 
avoir une idée large et complète de toutes les terminaisons 
des inflammations aiguës des divers tissus du cœur, consi- 
dérées sous le point de vue de l’anatomie pathologique, il 
est indispensable de suivre d’un œil attentif les altérations 
ou transformations variables dont sont susceplibles , et les 
Ussus frappés d’inflammation, etles produits sécrétés anor- 
malement sous l'influence de cette sorte d'opération mor- 
bide. C’esten suivant cette méthode, à la fois pratique et 
philosophique; c’est en se conformant aux lois les plus évi- 
dentes de la saine observation, en se dégageant de tout es- 
prit de système, que l'on parvient, sans rapprochement 
forcé, à rattacher aux effets d’une inflammation actuelle 
ou passée, certaines productions accidentelles ou organi- 
ques du cœur, qui, jusque là, avaient été regardées comme 
des maladies absolument indépendantes de tout travail in- 
flammatoire , soit aigu, soit chronique (1). Certes, et cet 
ouvrage en fait foi, je n’ai point négligé l’étude des mala- 
dies qui ne sont nullement le résultat d’un processus in- 
flammatoire quelconque; je n’ai point dit ni écrit, ainsi que 
l’a prétendu Laënnec, que maladie et inflammation fussent 
deux mots synonymes, identiques ; je crois même avoir 
multiplié autant et plus que Laënnec les classes et espèces 


——_——_————————_—_—_—_—_———— "2 2 


(1) Je dis certaines productions accidentelles, et non pas toutes les pro- 
duclions accidentelles. Sans cette réserve expresse que j'ai faite en tout 
temps, on pourrait m’imputer l'absurde pensée de placer aussi au rang des 
productions consécutives à l’inflammation, non seulement Jes calculs uri- 
naires, mais les vers, mais les insectes divers, qui se développent accidentelle- 
ment dans certaines régions du corps. 

Je n’ignore pas que quelques personnes m'ont, en effet, accusé d’avoir 
Soutenu que toutes les productions accidentelles indistinctement étaient un 
résullat de l’inflammation. Mais qu'est-ce que cela prouve, sinon que ces 
personnes m'ont fait dire en cette oc£asion ce que je n'avais jamais ditP 
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de maladies. Mais de ce que le cœur, de mème que tous les 
autres organes, n’est que trop susceptible de plusieurs modes 
morbides très différents, il ne s'ensuit pas nécessairement, 
je pense, que l’inflammation prolongée de la membrane 
interne de cet organe et du tissu fibreux sur lequel elle se 
déploie en certains points, ne puisse donner lieu à l'épais- 
sissement, à l'induration, aux végétations des valvules, ainsi 
que je me suis efforcé de le démontrer il y a plus de dix ans, 
et comme je le démontrerai plus amplement encore dans ce 
nouvel ouvrage. Ge rapprochement, d’ailleurs, ou si l’on 
veut celte théorie , n’a dû me coûter qu'un peu d’exercice 
du plus vulgaire esprit d’induction , et je suis loin de m’en 
glorifier. Mais j'ai du moins quelque droit d’être surpris de 
l'opposilion qu'a fait éclater une doctrine si simple , si fa- 
cile, et aussi claire en quelque sorte que la lumière du 
jour. Quoi! ce rapport est si palpable, si évident, qu'il 
n'est point d'esprit assez dépourvu de pénétration pour ne 
le pas saisir immédiatement, et cependant ce n’est, au 
fond, que pour lavoir signalé, que, de toutes parts, on 
s’est écrié que je voyais partout l’inflammation, et que je 
ne voyais rien autre chose ! Que la paix soit donc signée 
désormais, et qu’il me soit permis de ne plus craindre 
d'être accusé de vouloir substituer le mot inflammation à 
celui de maladie, lorsque je dirai qu’à la suite de l’inflam- 
malion du tissu séro-fibreux des cavités du cœur, il peut 
s'opérer diverses productions accidentelles, analogues à 
celles que déterminent si souvent la pleurésie et la péricar- 
dite. J'ajoute, pour bien faire comprendre ma pensée, que 
les productions dont il s’agit sont, jusqu’à un certain point, 
pour les maladies indiquées, ce qu'est la cicatrice pour 
une plaie et un ulcère; et que conséquemment de même 
que la présence d’une cicatrice suppose l'existence antécé- 
dente d'une ulcération ou d’une plaie, de mème aussi, 
quand on rencontre les productions auxquelles nous fai- 
sons actuellement allusion, on peut avancer qu’elles ont 
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clé précédées d’une inflammation, dont elles ne sont que: 
les reliquats, et si j'ose m'’exprimer ainsi, que la cicatrice. 

Je ne puis entrer ici dans des détails qu’il faut réserver 
pour l’histoire spéciale des inflammations du cœur, Mais 
je ne yeux pas ferminer ce sujet sans citer cette sentence 
de Gorvisart, que je conseille à nos adversaires de vouloir 
bien méditer : « Les maladies du cœur auxquelles je donne 
» Je nom de chroniques organiques sont presque toutes des pro- 
» duits , des suites ou des deégenérescences des inflammations 
» aiguës (1).» 

Corvisart, 1l est vrai, et je m'empresée de le déclarer, n’a 
point placé parmi les lésions chroniques organiques, c'est-à- 
dire parmi les suites des inflammations du cœur, les 
adhérences de la membrane interne de ce viseère , les vé- 
gétations et l'induralion des valvules; mais il ne faut pas 
oublier que Gorvisart ignorait complétement l’inflamma- 
tion aiguë de l'enveloppe dont il s'agit (endocarde). S'il 
l'eût bien connue, s'il l’eût bien suivie comme la péricar- 
dite dans toutes ses périodes, s’il en eût observé toutes les 
terminaisons, les rapports par lesquels les lésions orga- 
niques ci-dessus indiquées se rattachent à l’endocardite 
n’eussent point échappé à sa profonde sagacilé ; à son coup 
d'œil sûr et perçant, et il n’eût pas laissé à ses successeurs 
le facile accomplissement de ce nouveau progrès de clinique: 
philosophique et rationnelle (2). | 


(1) Ouvrage cité, page 421. 

(2) Ainsi que je l'ai dit métaphoriquement dans un autre ouvrage : filles, 
de Vinflanimation, certaines productions accidentelles peuvent survivre à 
leur mère, et développer quelquefois, à l'instar de corps étrangers, une 
autre iuflammation. En tout cas, une fois organisées, ces productions, aban- 
données à elles-mêmes, vivent de leur propre vie sur l’organe où elles se 
trouvent greffées, et s’il m’est permis de continuer la métaphore dont je me 
suis servi plus haut, elles ressemblent, jusqu’à un certain point, au produit 
de la concéption qui, tout en empruntant à Ja mère les principes de sa vie 
intra-ulérine, ne les convertit pas moins en sa propre substance en vertu 
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HE. La marche de la plupart des maladies du cœur, con- 
sidérées sous le point de vue du type, est le plus ordinaire- 
ment continue. Quelques unes affectent le type intermit- 
tént: ce sont les névroses de cet organe. Gorvisart semble 
néanmoins porté à croire que les maladies organiques de cet 
organe elles-mêmes peuvent revêlir ee type. Après avoir 
tracé les différents degrés par lesquels passent, d’une ma- 
nière continue, ces dernières maladies, 1l ajoute : « fl est 
»cependant des cas où elles sont marquées par des pa- 
»roxysmes semblables entre eux, et qui se renouvellent 
» avec une périodicité assez régulière pour qu'on puisse les 
» confondre avec certames affections qui ont des accès pé- 
»riodiques, comme, par exemple, l’asthme, » Corvisart 
rapporte à l’appui de son opinion l'observation singulière 
(je me sers de son expression ) d’un anévrisme de l'aorte, 
dont les symptômes avaient beaucoup d’analogie avec ceux 
de l'asthme convulsif, 

Je ne pense pas qu’on puisse rigoureusement admettre 
que les maladies essentiellement organiques du cœur soient 
susceptibles de marcher sous le type intermittent. Ce serait 
même une sorte de contradiclion dans les termes que l’ad- 
mission d’une telle possibilité (1). J'aime mieux croire 


d’un pouvoir qui lui est inhérent. Lorsque la matière plastique et pour ainsi 
dire viable, sécrétée par l'effet de inflammation et fécondée par les tissus 
sur lesquels elle s’est déposée, jouit décidément de la vie, elle constitue un 
nouvel organe dont la durée n’a le plus souyent d'autre terme que celui de 
Ja durée de l'individu lui-même. Toutefois Hs ces organes ou productions pa- 
rasites sont soumis, dans leur nutrition et leur développement, à quelques 
lois particulières qui peuvent, dans certains cas, en hâter la destruction et Ja 
mort, sans que les grandes fonctions en éprouvent un notable dommage. 

(1) Je dis que ce serait une contradiction dans les termes, car, d'après la 
définition de Corvisart, une maladie organique est, comme nous l’avons vu, 
une dégénération de la condition naturelle d’un organe ou d'une de ses parties, 
suffisante pour que l'action facile, régulière et constante de cet organe, en soit 
lésée ou dérangée d’unè manière sensible et permanente, c'est-à-dire par çon- 
séquent CONTINUE ET NON INTERMITTENTE. 
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qu'elles peuvent, dans certains cas, coexister avec une né- 
vrose intermittente du cœur, et présenter ainsi, à la faveur 
de cette maladie surajoutée, la fausse apparence d’une 
périodicité, d’une intermittence qui leur soit propre. Mais 
si l’intermittence réelle est incompalible avec les véritables 
maladies organiques du cœur, dégagées de toute compli- 
cation purement nerveuse, il n’en est pas de même de la 
rémiltence, sous cette condilion toutefois que la rémittence 
elle-même n’est point alors soumise à cette loi de régularité 
qui la distingue dans les fièvres, assez rare d’ailleurs , dont 
elle constitue le caractère typique. I n’est aucun observa- 
teur, un peu versé dans l’étude clinique des maladies orga- 
niques du cœur, qui ne sache combien il est fréquent de 
voir les symptômes de ces maladies présenter des paroxys- 
mes plus ou moins violents, soit sans cause connue et 
appréciable, soit à la suite d’un excès de régime, d’un 
exercice forcé, d’une vive affection morale, de certaines 
constitutions atmosphériques, etc., etc. 


ARTICLE SIXIÈME. 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LE PRONOSTIC DES MALADIES DU COEUR. 


Heret lateri lethalis arundo : telle est l'épigraphe qui se 
trouve en tête de l’Æssai sur les maladies du cœur. 

Gorvisart, en qui l'amour de la vérité faisait taire tout 
autre sentiment, s’est appliqué à justifier pour ainsi dire 
cetle fatale et cruelle sentence, qui se trouve portée dans 
divers endroits de son ouvrage. Là, il nous dit : « 4insi donc, 
et contre l'attente peut-être de quelques uns de ceux qui liront 
cet ouvrage, 6n trouve Presque partout le fatal pronostic de 
la mort; n'en doutez jamais lorsque la maladie sera confirmee, 
A peine cet adage , PRINCIPIIS OBSTA , peut-il s'appliquer ici. 
Ilest possible de prévenir quelquefois la maladie, je le pense ; 
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de la guérir, jamais (1). » Ailleurs, et c’est là sa conclusion 
définitive, ce grand praticien déclare que :« Le pronostic, 
» dans le mal confirme , est d’une certitude malheureusement trop 
» grande, et que c’est alors que la verite de l ’épigraphe du livre 
» trouve son application aussi rigoureuse que lamentable (2). » 

Avant Corvisart, Sénac s'était déjà prononcé d’une ma- 
mère non moins précise sur la gravité des principales ma- 
ladies du cœur alors connues : « Après avoir approfondi de 
» telles maladies, dit-il, on n’a, ce me semble, que l’inutile 
» satisfaction de mieux connaître l'impossibilité de les gué- 
»rir (3).» 

Divers auteurs qui, depuis Sénac et Corvisart, ont pu- 
blié des traités sur les maladies du cœur, ne se sont appli- 
qués qu'avec trop de soin à confirmer la décourageante et 
vraiment lamentable doctrine que nous venons de faire con- 
naître. Un tel arrêt de mort serait-il donc irrévocable ? Ne 
peut-on point en appeler au tribunal de l’expérience d’une 
condamnation si terrible ? et le progrès qui perfectionne 
tout, même la thérapeutique, devait-l respecter à jamais 
les bornes que semblait lui avoir imposées un homme d’un 
génie supérieur? Certes, il ne faut pas légèrement contre- 
dire l’oracle de l’hospice de clinique interne. Toutefois, quel- 
que respect que m'inspire son immense autorité, j’oserai 
dire que l’épigraphe de Corvisart, lrop vraie malheureuse- 


_ ment sous le règne de ce grand praticien, serait aujour- 
 d'hui un anachronisme et non une vérité. Il est, hélas! 
trop certam que parvenues à un degré donné, quelques 


unes des maladies du cœur sont inévitablement mortelles ; 


| 


| 


(1) « Je sais, ajoute en note Corvisart, qu’il y a des médecins qui croient 
» avoir guéri des maladies du cœur : si elles n'étaient point encore organi- 
» ques, je le crois; il s’en trouve des exemples dans cet ouvrage ; si elles 


_ » l'étaient devenues, j'en doute fort, et la preuve principale manquera tou- 


» jours. » (Disc. prélim., pag. xxx et xxx1v.) 

(2) Ouvrage cité, page 483, 

(3) Traité de la structure du cœur, de son action et de ses maladies. Paris, 1787, 
tom. Ie", in-4°, 
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mais 1l n’est pas heureusement moins positif que, grâce à 
l’émploi d’une nouvelle formule de traitement, on voit 
aujourd’hui guérir comme par enchantement des maladies 
du cœur qui résistaient aux anciennes méthodes. 81 Gor- 
visart vivait encore, il reconnaitrait le premier que ces guë= 
risons ne manquent d’aucune des preuves qu'il est permis à 
l’observateur le plus difficile de demander. 

On objectera peut-être que les maladies dont nous 
avons obtenu la guérison n’äpparlenaïent pas à la caté- 
gorie de celles dont Corvisart a proclamé la lethalite : hœwret 
lateri lethalis arundo. À cela nous répliquerons que la sen- 
tence de Gorvisart s’applique à toutes les maladies organi- 
ques du cœur en général; et qu'il élabhit que celles-ci 
existent quand un organe ou un solide vivant quelconque est; 
dans son tout ou dans une de ses parties , assez degenére de sa 
cohditioh naturelle, pour que son action, facile, regulieré et 
constante ; en soit lesèe ou dérangée d’une maniere sensible et 
permanente (1). Or, les maladies de la guérison radicale 
desquelles nous rapporterons des exemples rentraient natu-. 
rellement dans celte classe, 

IL est vrai que Corvisart, en cela pas assez fidèle peut- 
être à sa définition, déclare que «/les maladies aiguës du 
cœur ne peuvent pas être rigoureusement placees dans le rang 
des maladies organiques ,» et par maladies aiguës du cœur, 
il entend seulement ici la pericardite aiguë et la cardite, ou 
l’inflammation de la sabstance mème du cœur (ouv. cit.; 
pag. 4179-18). On pourrait croire qu’en retranchant aïnsi 


ee name ne ere ee eee me 


(1) Pour définir plus explicitement encore les maladies organiques, Corvi- 
sart ajoute en note : « J'entends par organe ou solide vivant, dégénéré de sa 
» condition naturelle, toute espèce d’altération dans sà contexture, däns sa 
» symétrie, enfin dans sa maniëré d'être physique ou chimique, qui donne 
» lieu à un dérangement de son action. J'ai pensé que ces mots dégénéré de 
» sa condition naturelle emportaient de droit l’idée de toute espèce d’alléra- 
» tion, soit physique, soit élémentaire et chimique d’un solide vivant quel- 
» Conque. » (Ouvrage cité, page 67-366.) 
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les maladies aiguës du cœur de la catégorie des maladies 
organiques, c'est-à-dire mortelles, Corvisart a singulière 
ment adouci le jugement qu'il avait porté sur les dangers 
dés maladies du cœur en général. Mais malheureusement 
le passage que je vais rapporter dissipera en très grande 
parle une illusioh si consolante : «Il n’est pas trés 
» extraordinaire, mais il est bien rare pourtant, de voir la 
»pericardite qui; d’ailleurs, est une affection des plus 
»graves, parvenir, par les efforts de la nature et les secours 
» de l’art réunis, à une terminaison heureuse... fl arrive 
» rarement que cette inflammation se trouve isolée de celle 
des plèvres cestales, diaphragmatiques, médiastines, 
» pulmonaires, de la même affection d’une portion plus ou 
»moins considérable de la substance du poumon et de la 
»superficie du cœur lui-même, qui, dans tous les cas, se 
» trouve plus ou moins enflammé ; alors, ou la maladie se 
»lermine par la mort, ou elle se transforme en une de ces 
»altérations que j'ai désignées sous le nom de chroniques 
porganiques; comme la purulence du péricarde, l’adhé- 
»rence de cette membrane au cœur, ses inflammations 
»chroniques ou autres. | 

»Je ne sais si on a jamais vu la cardite aiguë parvenir 
» à une solution parfaite ; je né le pense pas; et quand on 
»Cilerait des observations, tous les doutes ne seraient pas 
» levés; il pourrait en rester de bien légitimes sur le vérita- 
» ble siége de l’inflammation, qu'il est impossible de bien 
»Cconslaler autrément que par l’ouverture, c’est-à-dire 
» quand le malade a succombé.... Mais la mort que cause 
» ordinairement cette maladie peut arriver avec rapidité ou 
» avec lenteur. Ainsi on a vu des cardites devenir funestes 
» en très peu de jours; tandis que dans d’autres cas, lors- 
» que la maladie est parvenue à son plus haut degré, on 
» voit les accidents les plus effrayants disparaitre en parte, 
» une sorte de convalescence s'établir; quelquelois même 
»le malade est rendu à un élat de santé apparente, Il se 
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» flatte alors d’une prochaine et prompte guérison ; mais le 
» médecin plus clairvoyant n’aperçoit qu’une transforma- 
»lion, qu'une dégénérescence de la maladie en une autre 
»affection plus lente, mais non moins grave, puisqu'il 
» s'établit alors une maladie chronique organique, mortelle 
» clans tous les cas. » (Ouv. cit., pag. 418-420.) 

Toutefois, si l’on veut bien admettre avec nous comme 
un fait d'expérience et d'observation, que les maladies or- 
ganiques du cœur, telles que Gorvisart les a définies (et Ja 
péricardite et la cardite elles-mêmes en font partie, suivant 
Corvisart, quand elles sont devenues chroniques), n’en- 
traînent pas toutes indistinctement les mêmes dangers, il 
resterait maintenant à préciser quelles sont celles qui se 
trouvent soumises à la déplorable loi d’une terminaison 
inévitablement mortelle, et quelles sont celles qui, par 
une heureuse exceplion, ne rentrent pas dans le cercle 
fatal tracé par Gorvisart (1). Or, voici ce qu’on peut dire 
de plus général à ce sujet. 

Les maladies organiques essentiellement et immédiate- 
ment mortelles, sont les ruptures des parois du cœur, et 
la brusque coagulation du sang qui circule dans ses ca- 
vités. Parmi celles qui sont essentiellement mais non 
immédiatement mortelles, on doit ranger les indurations 
des valvules avec rétrécissement assez considérable des ori- 
Re 


(1) Je demande pardon aux lecteurs de la franche liberté avec laquelle je 
me permets de combattre quelquefois un aussi grand maître que Corvisart. 
Ils ne se méprendront point, je l'espère, sur la nature des sentiments qui 
m'inspirent en cette occasion. Je n'ai d'autre motif, d'autre intention que 
de prouver que la suprême loi du progrès se fait partout sentir, même dans 
les choses qui semblent, au premier abord, d’avoir s’y dérober pour toujours. 
Mais bien qu’il se soit trop défié de l'avenir et de la puissance progressive 
de l'esprit humain, dans ce qu’il a écrit sur le pronostic des maladies du 
cœur, Corvisart n’en sera pas moins éternellement la gloire et l’ornemeut 
de la médecine française. Nous pouvons le placer avec orgueil à côté de 
tout ce que la science possède de plus illustres observateurs, sans en ex- 
cepter les Sydenham, les Stoll et les Morgagni. 
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fices auxquels elles sont adaptées, certaines péricardites et 
cardites chroniques. | ” 

Parmi les maladies graves, mais beaucoup moins com- 
munément#mortelles que ne l’a pensé Corvisart , lors- 
qu'elles sont bien traitées, se trouvent la péricardite et ja 
cardite aiguës, auxquelles j’ajoulerai l'endocardite aiguë , 
dont cet illustre observateur ne paraît pas même. avoir 
soupçonné l'existence, | 

Enfin, l’hypertrophie sans dilatation ni rétrécissement 
très considérable des cavités du cœur, sans complication 
de grave lésion des valvules , la Re. hypertrophie de ces 
dernières sans obstacie notable au cours du sang, les adhé- 
 rences, les plaques fibreuses ou cartilagineuses du péri- 
carde , n'appartiennent point à la catégorie des “maladies 
nécessairement mortelles : je dirai plus, c’est qu’elles ne sont 
qu'accidentellementfunestes; de telle sorte qu'avec des soins 
hygiéniques plus où moins faciles à se procurer, on peut, 
malgré leur présence , pousser très loin sa Carrière, 

Quels que soient les efforts qu’on ait faits depuis Cor- 
visart, quels que soient ceux qui seront encore:tentés pour 
diminuer le nombre des victimes des maladies du cœur, s'il 
reste toujours proportiônnellément plus considérable que 
celui des individus quisuccombent aux maladies de plusieurs 
autres organes, 1l faut s’en prendre surtout, d’une part, 
à, l'importance des fonctions du centre circulatoire, et 
d'autre park, à ce que l’une des principales indications 
dans le traitement des maladies aiguës et chroniques ne 
peut être observée ici, savoir le repos suffisant de l’organe 
malade. 

On ne saurait trop le redire, c’est bien moins à la gravité 
intrinsèque d’une foule de lésions appelées organiques qu’à 
leur siége dans tel ou tel organe, qu’il faut rapporter les acci- 
dents qui peuvent les accompagner. Ainsi, par exemple, 
telle tumeur de la peau et dü tissu cellulaire qui ne porte 
aucune atteinte à là santé générale, deviendrait une maladie 

I. ‘ 29 
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mortelle si elle siégeait à l'intérieur des cavités du cœur. I. 
ya plus : c’estique telle lésion qui affecte impunément une 
partie du cœur serait plus ou moins prochainement mor- 
telle si.elle siégeait dans une autre partie de cet organe. 
C’est ainsi, par exemple, que les mêmes productions ac- 
cidentelles quise développent dans le péricarde sans porter 
une atteinte notable à la santé de l'individu qui en est af- 
fecté, ne tardent pas à devenir funestes lorsqu'elles occupent 
les valvules, et qu elles donnent lieu à un rétrécissement 
des les: + | « + 

Nous ne terminerons pas cet article.sans Sxprims le 
bonheur que nous éprouvons fi ‘en apprenant qu’en Angle: 
terreicomme en France on commence à revenir du eux 
et populaire pré ‘éjuge deil’incurabilité des maladies du cœur (ce 
sont les expressions de M. Hope). « Vous pouvons affirmer, 
dit ce médecin distingué , en nous appuyant Sur, une expé- 
rience incontestäble , qu'a l’état commencant , les maladies du 
cœur sont, dans la plapart des cas, susceptibles de guérison 
parfaite, et que lorsque celte guérison est impossible, on pos- 
sede au moins les moyens d'entraver leur marche ,. de maniere 
à ce que la vie des maladeslen soit tres peu abrègee, ct meme 
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Malgré l’assertion contraire de quelques mauvais esprits, 
c'estisurtout sous le point de vue du traitement qu'une 
saine théorie et unégclassification méthodique des maladies 
sont un objet dela plus haute importance. Privé de cet utile 
flambeau, le médecin, marché au hasard dans le sentier 
périlleux de la jpratique ; ni l'espèce d’aveuglement où 
il se trouve ainsi plongé, ce n’est qu ”exceptionnellement 


que l’empirisme proprement dit vient lui fournir tous les 
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moyens Ne il a besoin. Gette vérité générale trouve sur- 
tout son app ication dansile traitement des maladies si Va- 
rices du centre circulatoire; et il n’en est point dont on 
puisse dire ayec plus de raison, que pour les bien traiter il 
faut les bien connaïtres Si tous les médecins en avaient, en 
effet, une connaissance approfondie, noûs ne verrions pas 
chaque jour saigner, comme atteintes de graves maladies 
organiques du cœur, de malheureu:es chlorotiques qu'on 
ne peut guérir ou soulager que par l'emploi bien ordonnc 
des toniquesvet des ferrugineux; ni, par une erreur con- 
rare, non moins déplorable, prodiguer uniquement les 
antispasmodiquesisous toutes Les formes à des malades chez 
lesquels on ne voit que des palpitations et une dyspnée ncer- 
veuses, bien qu'ils soient affectés d’une véritable maladie 
organique du cœur, soit aiguë, soit surtout chronique. 
Les: instruments et les méthodes de da thérapeutique 
doivent donc différer essentiellement selon la nature ou 
l'espèce de maladie du cœur qu’il s’agit de combattre. As- 
surément, celui-là n'aurait pas une heureuse et brillanie 
pralique, qui appliquerait indifféremment le même s1s- 
ème de traitement à chacune des classes'que nous avons 
établies précédemment. Laissant ici de côté les maladies 
purement physiques ou mécaniques, ainsi que les névroses 
proprement dites du cœur, nous allons consacrer quelques 
moments à la question du traitemênt de celles que nous 
avons appelées pAysico- chimiques , et qui consistent en uu 
trouble quelconque de la vie intérieure ou nutritive du cœur 
telles sont, €omme on sait, |’ hypertrophie et atiébhie k 
l’Aypercrinie simple du système sécréteur du cœur, linflam- 
malion "aiguë et chronique avec ses divers produits, ele. 
Sans doute, le traitement de ces ‘diverses maladies doit 
être basé sur les mêmes Principes que celui des maladies 
similaires éccupant des. organes autres que le cœur ; toute- 
fois, ces principes doivent nécessairement subir des modi: 
fications plus ou moins considérables selon la disposition et 
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les fonctions de chaque organe en particulier; et une hy- 
pertrophie du cœur, par exemple, ne saurait être combat- 
tue absolument de la même manière qu'une hypertrophie 
du sein ou des amygdales. 

Le traitement des grandes inflammations aiguës du cœur 
(péricardite, cardite,el endocardite) réclame impérieuse- 
ment la prompte*applicationt de cette nouvelle formule des 
émissions sanguines, dont nous avons obtenu de si admi- 
rables succès, depuis huit à neuf années, dans le traitement 
de toutes les inflammations aiguës en général. Une pratique 
vigoureuse, énergique, est d'autant plus indispensable ici, 
que l'organe malade élant, comme on l’a dit, une des 
branches du trépied vital, le grand ressort de la machine 
vivante, ses fonctions ne peuvent être long-temps profon- 
dément troublées sans qu’il en résulte des accidents mor- 
tels. Ajoutez que le repos de l'organe malade, condition si 
favorable à la guérison d’une inflammation, quand il ne 
suffit pas à lui seul pour l’amener, ne peut pas être obtenu 
dans. les phlegmasies du cœur, et qu'il faut en quelque 
sorte compenser | la perte de ce puissant auxiliaire, en aug- 
mentant l'énergie de la méthode principale. Et d’ailleurs, 
s’il est quelque#moyen de procurer au cœur, je ne dis pas 
un repos absolu, mais du moins quelque relâche, c’est 
principalement dans la saignée qu’il convient alors de le 


L 


chercher. | 

Je ne parlerai point des autres moyens par le concours 
désquels on doit Mbnler les émissions sanguines tant gé- 
nérales que locales, dans la crainte bien légitime d’être 
accusé d'exposer ici des détails que revendique exclusive- 
ment la pathologie spéciale des maladies du cœur. On trou 
vera dans cet ouvrage de beaux et nombreux exemples de 
guérisons dues au système de traitement dont nous ne pou- 
vons offrir pour le moment qu’un aperçu. On enttrouvera 
d’autres dans nôtre Clinique medicale et dans notre Traité 
du rhumatisme articulaire. | 
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Sans doute c'est en partie pour avoir méconnu presque 
constamment jusqu'ici la plupart des inflammations 
aiguës du cœur, que leur traitement a été si précaire et si 
malheureux. Mais on doit reconnaître aussi que dans les 
cas rares où elles ont été diagnostiquées, si l’on compte 
trop peu de guérisons radicales et complètes , il est juste 
d'en faire peser la responsabilité presque tout entière sur 
la timidité avec laquelle les moyens ont été mis en œuvre. 
C’est en procédant avec cette timidité, généralement dé- 
corée encore aujourd'hui du fauxnom de prudence, que l’on 
fabrique de toutes pièces tant de maladies chroniques orga- 
niques, suivant l'expression de Corvisart, affections dans 
lesquelles la débile vue des praticiens vulgaires ne recon- 
nait plus, comme le faisait le coup d'œil perçant de ce 
profond génie, les caractères d’une inflammation aiguë 
passée à l’état chronique. Il n’est pas de jour où, depuis 
quinze ans passés, je n’aie la triste occasion de constater de 
nouveaux effets decette déplorable prudence, qui, sans exa- 
gérauon, conduit lentement au tombeau une bonne partie 
du genre humain. Oui, j'en conviens , les demi-moyens en 
médecine sufhisent assez souvent pour empêcher la mort 
dans la première période des inflammations aiguës; mais 
des milliers de faits recueillis dans les hôpitaux, au bureau 
central, ainsi que dans la ville, m’autorisent à poser en Loi de 
l'expérience : que la plupart de ces inflammations ainsi mol- 
lement traitées, passent à l’état chronique, et entrainent 
ces fatales lésions organiques dont les nombreuses et pâles 
victimes se rencontrent à chaque pas dans la carrière dela 
pratique. Huit ans passés d’une médecine hardie, c’est-à- 
dire véritablement prudente , m'ont appris, ainsi qu’à un 
très grand nombre d’élèves et à plusieurs confrères éclairés 
et de bonne foi qui ont assisté à la clinique dont je suis 
chargé , le précieux secret de préserver de cette funeste ter- 
minaison la presque totalité des individus affectés d’une 
inflammation aiguë non encore trop avancée. 
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S'il impoïte tant de prévenir la formation dé produits ac- 
cidentels, telsique des adhérences, des plaques fibro-car- 
lilagineuses, des végétations diverses, etc., lorsque les 
inflammations siégent dans les principaux viscères en gé- 
néral , c’est surtout quand il s’agit du cœur et de son tissu 
s«ro-fibreux intérieur , que ce précepte trouve une appli- 
cation rigoureuse. En effet , telle production accidentelle 
qui, développée dans la plèvre ou le péricarde, n’est la 
cause d'aucun trouble sérieux de la santé , d'aucun acci- 
dent notable, devient le principe d’une mort certaine, iné- 
vitable, quand elle siége dans les valvules du cœur et 


qu’elle oppose un grand et perpétuel obstacle à là circu- 
lation. 


C'est par ce mécanisme , si l’on peut ainsi dire, que 
succombent tant d’infortunés qui n’ont eu qu’une endocar- 
dite méconnue, et à la suite de laquelle les valvules se sont 
épaissies, indurées, et sont devenues inhabiles à remplir 
leurs fonctions, en même temps que les orifices du cœur 
se sont rétrécis au point de ne permettre le passage que 
d’une très mince colonne de sang. Et voilà comment une 
maladie primitivement vitale, qui portait sur la chimie 
vivante , se transforme en une lésion mécanique fatalement 
mortelle, uniquement en raison de son siége.Transportez, 
en effet, par la pensée, cette lésion dans un organe moins 
essentiel à la vie, et sa présence ne sera plus dangereuse , 
ou du moins ne menacera pas directement l'existence. Fai- 
tes plus : concevez que cette lésion affecte un organe exté- 
rieur accessible aux moyens chirurgicaux , et vous lui en- 
lèverez en quelque sorte toute sa gravité, car il vous sera 
possible ou de la guérir par quelque procédé mécanique 
ou chimique, ou du moins de frayer une nouvelle voie au 
liquide , dont elle ne permettait pas le Libre cours (1). 
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(1) Quoi! dira-t-on, toujours du mécanisme, jusque dans la théorie du 
traitement des maladies du cœur! Et pourquoi pas, s’il est yrai que ces ma- 
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"Mais, hélas! lorsque le trait fatal d’une lésion organique 
est fixé dans le cœur (kæret lateri lethalis arundo \, 11 n’est 
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ladies frappent cetorgane dans ses Néitiens mécaniques? Ge n’est pas, au 
reste, par ma faible autorité, mais par celle du grand représentant d de la 
clinique française, qu’il est bon de répondre aux vitalistes exclusifs, sil en 
existe encore. « Dire que nos organes doivent s’user ou s’altérer, selon la 
durée, l'intensité ou l’irrégularité de leur action, c’est, selon eux, s’ar- 
» rêter à des considérations triviales ; c’est comparer le corps humain à une 
» machine ; c’estle confondre avec le produit des arts mécaniques... Eh bien ! 
» je compare le corps humain à une machine... quel que soit le principe 
» de la vie, sa nécessité, sa puissance ; et l’adoptant dans toute l'extension de 
» sa plénitude inconnue , je l'isole ici de mes recherches ; et, pour mieux me 
» faire entendre, ne considérant que le matériel du corps, je cherche les 
» dérangements des parties qui le constituent; car enfin, le corps seul tombe 
» sous nos sens; presque tout le reste est exclusivement du ressort de la mé- 
» tfaphysique.…. 

» Le physicien voit les altérations des parties de sa machine ; il en modère, 
» il en suspend l’action partielle ou totale, ou ii substitue uñe partie nou- 
» velle à une défectueuse. En médecine, l’art peut apercevoir quelques al- 
» lérations des parties; parfois il peut en modérer l’action, très rarement la 
» suspendre ; mais rien "ne lui est possible quant à la substitution d’une 
» bonne partie à une mauvaise (+ 

» Ce que fait le physicien, le principe vital le fait, il est vrai, mais 
» médiatement, c’est-à-dire à la faveur des éléments dont il s'empare et 
» qu'il élabore (**). + 

» Mais quels que soient les efforts du mécanicien, quelle que soit la puis- 
» sance des facultés occultes du principe de la vie, les rouages de Ja machine 
» et les organes du corps n’en sont pas moins perpéluellement exposés, soil 
» à l’altération résultante de leur action propre, soit à l’action d’une foule 
» d'agents extérieurs qui, l’ermportant sur les résistances de ces principes, 
» établissent dans leurs parties constiluantes des dérangements, lesquels, 
» dans une maciiie comme.dans le corps humain, sont de véritables anala- 
» dies organiques. » (Ouvrage cité; Disc. prélim., pag. XIX-Xx.) 


) Les procédés de Ja chirurgie , si perfectionnés do nos jours, prouvent néanmoins que l'asser- 
tion de Corvisart est trop absolue. Mais, comme je l'ai dit plus baut, l'art presque divin de la restau 
ration des parties s'arrête en quelque sorte à la surface de la machine vivante, etles grands viseères, 
ceux qu’il importérait précisément le plus de pouvoir réparer, ue parficipént pas aux bienfaits de l'art 
dont nous parlons. 

(**) Sans doute: mais c’est précisément en élaborant et en organisant certains produits d’une in- 
flammation , que le principe vital engendre quelquefois des états morbides plus où moins graves. Là 
ce ne sont que des cicatrices vicieuses, ailleurs ce sont des tumeurs, des indurations qui jouent le rôle 
de corps étrangers, ele. 
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plus donné au médecin, rival heureux du physicien et du 
mécanicien dans le cas précédent, de porter jusque là le 
puissant secours du fer et du feu. Il ne luireste plus que 
la précaire et triste ressource des palliatifs, et la douleur 
de contempler chaque jour les progrès d’un mal qui n’est 
sans remède qu’en raison de sa position dans un organe 
impénétrable à la main de l’art et à ses instruments. La 
triste certitude de l’incurabilité des maladies dites organi- 
ques du cœur, et de la mort que quelques unes d’entre 
elles entraînent inévitablement à leur suite , est un puissant 
el nouveau motif de combattre vigoureusement à leur dé- 
but, et de faire avorter, pour ainsi dire, les affections 
aiguës auxquelles elles succèdent si fréquemment. Ce n’est 
réellement que par cette méthode qu'on peut diminuer le 
nombre des victimes des maladies organiques du cœur. 

Je n'ai presque rien à dire ici sur le traitement des 
autres maladies de la classe qui nous occupe. J’y insisterai 
avec tous Îles détails convenables, lorsqu'il sera question 
de les décrire chacune en particulier. Nous discuterons 
«lors la fameuse méthode de aisalva et Albertini, dans 
jJ’emploi de laquelle Corvisart recommande , avec beaucoup 
de raison, d'apporter la plus grande réserve. Là aussi, nous 
préciserons les circonstances qui réclament le secours de 
la digitale, ce grand modérateur, cette sorte d'opium du 


L 


cœur. ‘ 
L'éloignement des causes sous l'influence desquelles la 
tnaladie s’est manifestée, ou qui en aggravent les symptô- 
mes et les accidents divers, est un principe trop évident 
par lui-même pour avoir besoin de longs commentaires. 
Les cas dans lesquels il conviendrait de recourir à quel- 
que traitement spécifique, me paraissent infiniment rares. 
Je serais même fort disposé à déclarer que ces cas n’existent 
pas , si je n’élais retenu par un respect trop grand, peut- 
ètre, pour l'autorité des Lancisi, des Morgagnti, des Ma- 
taniel des Corvisart, qui enseignent que certaines lésions 
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organiques, les végétations des valvules, par exemple, 
peuvent reconnaître pour cause divers virus, et spécia- 
lement le virus syphilitique. 

Une foule d'accidents variés, produits réactionnellement 
par les maladies du cœur, réclament des moyens spéciaux 
qui seront indiqués en temps et lieu. 


ARTICLE HUITIEME. 


QUELQUES REMARQUES SUR LA COMPLICATION ET LA COÏNCIDENCE DES MALADIES 
DU COEUR, SUIT ENTRE ELLES , SOIT AVEC LES MALADIES DES AUTRES ORGANES. 


Il est extrêmement rare de rencontrer les principales 
maladies du cœur à l’élat de simplicité. Nous avons déjà 
vu comment certaines de ces maladies en déterminaient, 
en commandaient, pour ainsi dire, quelques autres. Nous 
ne reviendrons pas sur ce point. 

Nous nous bornerons, pour le moment, à signaler très 
brièvement les faits les plus saillants. 

1° L'inflammation, soit aiguë, soit chronique , de l’en- 
veloppe externe du cœur est très souvent compliquée de 
celle de l'enveloppe interne ; la réciproque ne me paraîtpas 
aussi commune. La connaissance de cette vérité ne nous est 
positivement acquise que depuis environ sept à huit ans. 
Les faits que nous rapporterons plus loin ne permettent 
réellement aujourd’hui aucune espèce de doute à cet égard. 
La comphcation dont il s’agit est facile à concevoir, quaud 
on réfléchit à l'identité de nature qui existe entre les deux 
enveloppes du cœur (eiles sont l’une et l’autre de nature 
séro-fibreuse) et à leur proximité, laquelle est si grande 
en certains poinis, qu’elles se touchent par leur face ex- 
terne (interstices des faisceaux charnus des oreillettes et 
régions des orifices auriculo-ventriculaires). Les tissus 
cellulaire et musculaire du cœur participent souvent aussi 
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plus ou moins'aüx inflammations de la double enveloppe 
séro-fibreuse du cœur: | | 

2 L’inflammation des membranes interne et externe du 
cœur, dans un très grand nombre de cas, coïncide avec 
une inflammation de la plèvre et des poumons, ou une in- 
flammation .du.tissu séro-fibreux des articulations (rhu- 
matisme articulaire aigu). Les faits que j'ai recueillis sont 
assez multiplhiés, pour que j'ose ériger cette asserlion en Loi. 
Je puis affirmer, que depuis sept à huit ans que j'ai saisi 
toutes les occasions de constater la coëncidence dont il 
s'agit, la /oi ci-dessus ne s’est point démentie. Au reste, 
c’est làun point d’une grande importance et sur lequel nous 
reviendrons aux articles pericardite et endocardte (1). | 

3° Les affections purement nerveuses du cœur, les pal- 
pitalions surtout. sont ordinairement compliquées de ma- 


ladies de même nature dans plusieurs autres organes , tels : 
que l’estomac , les intestins, les organes de la respiration, | 


les sens externes, le cerveau lui-même. Cette coïncidence 
est même une donnée précieuse pour le diagnostic diffé- 


rentiel des palpitations nerveuses et de celles qui tiennent … 


Al 


à une maladie dite organique. Une autre espèce de com= 
plication qui se lie assez étroitement à la précédente, c'est 
la coexistence de palpitations avec l’anémie et la chlorose. 
. Ces palpitations que j'appelle cAlorotiques , sont, plus con- 
stamment encore que les précédentes , accompagnées du 
bruit de diable où d’un sifflement musical des artères caro- 


tides et sous-clavières ; et de là aussi l’épithète de chloro- 


tiques que je donne souvent à ces bruits. 


(1) Dans tout état fébrile continu, comme j'ai tâché de le démontrer ail- 
leurs (7raité clinique et expérimental des fièvres dites essentielles, Paris, 1826, 
et art. FiÈvREs du Dict. de médecine et de chirurgie pratiques) , il existe un état 
d’excitation anormale du cœur. Mais ce degré d’excitation ne constitue poin£ 
ordinairement une inflammation proprement dite; il ne passe au degré 
inflammatoire que dans certaines circonstances qu’il n’est pas de notre objet 
actuel de développer. 


* 
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LA complication des maladies des principaux vaisseaux, 
et de celles de l'aorte en particulier, avec les affections du 
cœur , est une chose tellement connue, si vulgaire, qu’il 
me suffirà ; je pense, de la noter en passant, 

Je crois devoir me borner ici à ces courtes remarques 
sur la complication des maladies du cœur, complication 
que les observations contenues dans cet ouvrage feront 
cennaïitre sous toutes ses formes. Je me réserve, au reste, 
d'offrir de plus amples détails sur ce sujèt,; quand il sera 
question de l’histoire spéciale de chacune des maladies du 
cœur. 


EE ee CN RM CRE VENIR 7 à 
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DEUXIÈME PARTIE. 


ÉTUDE DES MALADIES DU COEUR EN PARTICULIER. 


. 


———— 


CLASSE PREMIÈRE. 


DES MALADIES QUI CONSISTENT ESSENTIELLEMENT EN UNE LÉSION 
DES ACTES VITAUX, INTIMES ET MOLÉCULAIRES DU COEUR , TELS 
QUE LA NUTRITION, LA SÉCRÉTION , ETC. 


LIVRE PREMIER. 
INFLAMMATIONS DU COEUR. 


Nous devons étudier successivement l’inflammation du 
cœur dans les divers tissus qui concourent à la cemposition 
de cet organe. Nous commencerons par la péricardite ou 
l'inflammation du tissu séro-fibreux qui enveloppe à l’exté 
rieur l’organe central de la circulation. 


CHAPITRE PREMIER. 


DE LA PÉRICARDITE ET DE SES SUITES. 


CONSIDÉRATIONS PRÉLIMINAIRES. 


Malgré les beaux travaux de Corvisart et de Laënnec sur 
la péricardite, plusieurs points de l’histoire de cette mala- 
die restaient environnés des plus épaisses ténèbres. Le 
diagnostic, l’étiologie et le traitement réclamaient surtout 
de nouvelles recherches. 

Suivant Corvisart, l’inflammation très aiguë du péri- 
carde se dérobe souvent au diagnostic du médecin, et 
l’Aëstoire de la pericardite chronique est enveloppee d’une obs- 
curite extrême. « J’en at toujours trouve, dit-il, le diagnostic 
difhcile , et quelquefois tres obscur. » 

Gorvisart avance aussi, d’après son expérience , que si le 
pronostic peut être favorable, ce ne doit être que dans la 
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péricardite qu'il appelle sub-aiguë, et que la péricardite 
aiguë et la péricardite chronique, au contraire, condutsent 
à une mort rapide ou lente, mais presque toujours certaine. 

Laënnec déclare qu'il est peu de maladies plus difficiles 
à reconnaître que la péricardile, Il avoue qu'il est souvent 
tombé dans la double erreur, ou de ne pas avoir diagnos- 
tiqué une péricardite qu'il avait trouvée à l’ouverture du ca- 
davre, ou d’avoir diagnostiqué une péricardite dans des cas 
où l’on n’en trouvait aucune trace à l’ouverture du cadavre. 
Il ajoute qu'il a vu commettre cette double erreur par les 
plus habiles praliciens, et il conclut finalement qu’on peut 
cleviner la péricardile , mais non la reconnaitre. Citons ses 
propres paroles : «J’ai vu quelquelois aussi deviner des pé- 
»ricardites , et J'en ai deviné moi-même ; car je ne crois pas 
» qu’on puisse employer le mot reconnaitre, quand on n’a 
»pas de signes certains, et qu’il arrive aussi souvent de se 
» tromper que de rencontrer juste. » 

Quant au traitement de la péricardite, je ne sais pour 
quelle raison Laënnec n’en à pas dit un seul mot. 

Dans un mémoire fort remarquable sur la péricardite, 
publié il y a quelques annéeS, M. Louis a preteslé, en quel- 
que sorte, contre l’affligeante assertion de Laënnec, et a 
cru pouvoir établir « que la péricardite n’est pas toujours 
»une maladie difficile à reconnaitre , et que s1 jusqu'alors 
» On à été réduit à la deviner, comme le dit Laënnec, on 
» doit moins l'attribuer à la nature même de l’affection , 
» qu à la manière incomplète dont elle a été observée. » 

Nous partageons, dans toute sa plénitude, l'opinion 
de M. le docteur Louis, et il nous est d’autant plus pet- 
mis de l’adopter, que depuis la publication du travail de 
M. Louis, la méthode de l’auscultation nous a fourni des 
signes précieux que cet habile observateur n’avait pas en- 
core constatés. ÿ 

Nous diviserons en deux sections le chapitre que nous 
consacrons à la péricardite. 


“ 
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Dans la première, nous rapporterons trente-deux obser- 
valions particulières de péricardite terminée par la mort, 
à une époque plus ou moins éloignée de son début. Nous 
tracerons dans la seconde section l’histoire générale de la 
péricardite. ù | 

Pour mettre autant de clarté que possible dans la pre-. 
mière section de notre travail, nous avons partagé nos trente- 
deux observations en plusièurs catégories, caractérisées 
par les modifications que présentent lés lésions anatomi-. 
ques produites par la péricardite, selon qu’on les observe | 
à telle ou telle période de la maladie. Cette division nous 
a paru moins vague que celle de péricardite aiguë et de pé- 
ricardite chronique qui s’y trouve d’ailleurs implicitement . 
comprise. à 

Dans la première catégorie se trouvent placées les ob- 
servations relatives à la période de congestion inflammatoire 
et d’épanchement ou de suppuration. La seconde catégorie » 
comprend les observations relatives à la période où com- 
mence le travail orcanisateur de Ja matière plastique de l’é- 
panchement et la résorption de la partie liquide , période . 
qui répond réellement à celle que l’on désigne en chirurgie 
sous le nom de période de cicatrisation. La troisième ets 
dernière catégorie est affectée aux observations relatives à 
la période d’organisalion complète de la matière plastique 
et de sa transformation en tissu fibro-cartilagineux , os= 
seux , eic. | 

À l'appui des préceptes généraux sur le traitement, on. 
trouvera des observations de péricardite terminée par la 
guérison, espèce d'observations très rares dans la plupart 
des recueils modernes (1). 


(1) Depuis cinq ans envirôn qu’a paru la première édition de cet ouvrage, 
nous ayons recueilli un grand nombre de nouveaux cas de guérison. (Voyez 
notre Clinique médicale et notre Traité clinique dy rhumatisme articulaires 
Paris, 1840, in-8°.) 
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SECTION PREMIÈRE. 


32 OBSERVATIONS PARTICULIÈRES SUR LA PÉRICARDITE 
+ rt. ET SES SUITES. 


ne PREMIÈRE CATÉGORIE, 
Le. LT 


ERVATIONS DE PÉRICARDITE PENDANT LA PÉRIODE DE CONGESTION SANGUINE 
ET DE SÉCRÉTION PSEUDO-MEMBRANEUSE OU DE SUPPURATION. 


pi 


? 
* ** OBSERVATION {”°, 


Jeune homme de 21 ans. — Infiltration générale. — Baltements du cœur tu- 
multueux ; bruit de cuir neuf et de soufflet; accès apoplectiformes, — 
Mort le deuxième ou troisième jour après la constatation des signes physi- 
ques de la péricardite aiguë.—Fausses membranes rugueuses, rudes comme 
la langue du chat, à la surface du péricarde, avec vive injection. — Con- 
crétions fibrineuses, à demi-organisées, dans les cavités du cœur, entor- 
tillées autour des valvules tricuspide et mitrale, etc. 


L 11 
\ 


Ménard (Frédéric ), âgé de 21 ans, né à Paris, peintre 
* en bâtiments, d’une constitution molle et lymphatique, fut 
admis dans le service de la Clinique, le 14 mars 1834 (1). 

Depuis huibjours , il existait une infiltration générale avec 
ascite commencçante. Il s'était manifesté en même temps 
, Un peu de toux. Ge jeune homme attribuait l’infiltration 
qu'il présentait, à ce qu’il travaillait habituellement dans 
un endroit humide. Il était d’uné gloutonnerie qui l’expo- 
sait à de fréquents dérangements des fonctions digestives, 

et particulièrement. une diarrhée assez abondante, mala- 
die qu'il cherchait à dissimuler, dans la crainte qu’on ne 


lui donnât pas à manger. 
0 a © 


Lay uelques mois auparavant, il était entré dans le même service pour 
une affection gastrique, dont il fut assez promptement guéri. Nous avions 
remarqué, à cette époque, que la peau de l'abdomen de ce jeune homme 
était plissée, éraillée , comme chez une femme qui a eu un ou plusieurs en- 


_fants. La cause de cette disposition de la peau de l’abdomen tenait à ce que - 


le malade avait eu autrefois une énorme ascite , à la suite de laquelle la peau 
resta plissée, comme il arrive à cette ARTE après la distension qu’elle 
éprouve dans Ja grossesse. 
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Lorsque nous examinâmes ce malade pour la première 
fois, 1l nous fut assez diflicile de trouver, soit dans le cœur, 
soit dans les gros vaisseaux, la cause de l’hydropisie : les 
bruits du cœur étaient plus clairs qu’à l’état normal ; les 
battements de cet organe étaient réguliers , d’une force et 
d'une étendue médiocres; le pouls était pelit, à 120 pul- 


salions par minute; il y avait de l’étouffement et de lé-. 


gères palpitations, lorsque le malade faisait quelques 
efforts. e 

Quoi qu'il en soit; au moment dé d’entrée, l’infiltra- 
tion était générale et très prononcée au visage; les pau- 
pières gonflées recouvraient, le globe de l'œil; le ventre 
élait volumineux et rendait un son mat dans la région des 


flancs ; la fluctuation n'existait que dans les parties les 
P 


plus déclives. Un peu de râle sous-crépitant humide se 
faisait entendre dans la partie inférieure du côté gauche 
de la poitrine. | 

La langue était large, épaisse, blanche, et le malade 


3 : : : d'air, CCS 
éprouvait une soif des plus vives. Le dévoiement existait à 


Nous employämes les diaphorétiques en boissons, les 
bains de‘vapeur, la digitale, le sirop de pointes d’asperges, 


un très haut degré. 


les frictions mercurielles, un régime assez sévère. L'hydro-# 


pisie avait un peu diminué, lorsque survinrent des vomis- 
sements et un gonflement de la langue, qui nous obli- 
gèrent de suspendre toute médication active. 

Dans la nuit du 25 au 26 mars, le malade éprouva des 
étourdissements et un étoufflement , pour lesquels on fit 
appeler M. Donné, chef de clinique; des sinapismes fur 
appliqués et les accidents se calmèrent. I! n'en te L 
presque aucune trace le matin au moment de la visite; mais 
à peine avais-Je quitté ce malade, que l’on vint me préve- 
nir qu'il avait tout-à-coup perdu connaissance. Ses yeux 
étaient tournés en haut, la respiration était stertoreuse, la 
bouche couverte d’écume; les membres, au lieu d’être agités 
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de mouvements convulsifs, étaient dans un ctat de résolu- 
tion complète. 

Bruits du cœur très clairs. 

Sinapismes , suivis de l’application de deux vésicatoires 
aux mollets. 

Dans la journée du 26, il survint deux ou trois accès 
semblables à celui qui vient d’être décrit, et qui ne se pro- 
longea que pendant quelques minutes. 

27. La connaissance est tout-à-fait revenue. La langue, 
énormément gonflée, sort de la bouche, et la parole est 
presque impossible ; le pouls est petit, à 100 pulsations; 
linfiltration fait de nouveaux progrès. 

Eau de poulet, limonade citrique, 

28. Peu de changement. La bouche exhale une odeur 
félide, r27ercurielle (1 ). 

29. Des plaques couenneuses recouvrent la langue et une 
partie des paroïs buccales, Il n’est pas survenu d’accès de- 
puis le 27. 

50. Le malade à donné hier quelques signes d’un léger 
délire pendant lequel il s’est levé. Pouls petit, à 88 pulsa- 
tons ; abattement. 

Gargarisme ; mème tisane, 2 bouillons. 

51. À peu près même état. L'hydropisie générale, les 
accidents survenus brusquement les jours précédents, 
m'engagèrent à explorer le cœur avec une nouvelle atten- 
tion. Je soupçonnais vaguement la formation de quelque 
concrétion sanguine, soit dans le cœur, soit dans les gros 
vaisseaux. 


Il existait ce jour-là dans la région précordiale un bruit 
de cuir neuf, mêlé d'un bruit de soufflet très fort. Ce bruit 
fut entendu par un grand nombre d'élèves et quelques mé- 
decins présents à la visite. On distinguait encore ce bruit, en 


éloignant l'oreille, à une distance d’un pouce (27 muüll.) de la 


(1) On à vu que le malade avait fait des frictions mercurielles. 


1. 23 
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région précordiale. Le bruit de cuir neuf, criard, existait à 
son maximum dans la région des cavites droites (1). Les bat- 
tements du cœur etaient tumultueux. Le pouls etait petit et en 
disharmonie avec la violence des battements du cœur, mais 
sans trregularité ni intermittence. 

Le visage était sensiblement altéré. 

Le bruit respiratoire était faible à la partie inférieure du 
côté gauche de la poitrine, et cette partie résonnait mal. 
Depuis la dernière visite , des saignements de nez avaient eu 
lieu à diverses reprises (sang ténu, aqueux, très fluide ). 

Diacnosric : pericardite avec fausses membranes. 

Prescripr. Eau vineuse sucrée, et sol. de sirop de gomme ; 
des bouill.; un biscuit. (L'eau vineuse fut prescrite en raison 
de la faiblesse du malade.) 

1 avril. Persistance du bruit de cuir neuf et de soufflet ou 
de scie; dyspnée , respiration profonde, stertoreuse (20 à 
24 inspir.), pouls à 108 puls. — L’oppression augmente 
dans la journée, le visage se décompose, la peau se re- 
froidit, les yeux se renversent, et la mort arrive à dix heures 
du soir. 

ÆAutopsie cadaverique, 36 heures après la mort. 

1° Habit. exter. — Infiltration générale, visage gonflé, 
pâleur générale : la sérosité des membres est parfaitement 
transparente; le tissu cellulaire des bourses contient peu 
de ce liquide. 

29 Org, circulat. et respirat. — Le péricarde adhère 
à la plèvre voisine; le quart gauche du cœur et du péri- 
carde est recouvert par le poumon, le reste est à nu. Le 
péricarde contient environ deux cuillerées d’un liquide 


(1) H n’est pas fait mention, dans mes notes, des résultats de la percus- 
sion ; elle fut cependant pratiquée, et nous reconnûümes une matité de mé- 
diocre étendue. | 

Aujourd’hui, nous aurions recueilli plus exactement cette observation, et le 
trailement eût été mieux dirigé. Mais en médecine exacte, tout nese fait ni ne 
s'apprend en un jour. 


, ? , 
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roussâtre. La portion du péricarde qui revêt le sac fibreux, 
ainsi que celle qui se déploie sur le cœur, sont recouvertes 
de fausses membranes granulées, aréolées, ayant la ru- 
desse de la langue du chat ; la fausse membrane s'étend à 
l'origine des vaisseaux sur laquelle se réfléchit le péricarde ; 
une vive mjection règne dans toute l'étendue de ce dernier. 
C'est surtout à la pointe du cœur, que la faussé membrane . 
rougeâtre, granulée, présente l’aspect de la langue du 
chat ; elle se détache avec facilité , laissant au-dessous d'elle 
le péricarde intact, seulement un peu plus opaque qu'à 
l’état normal. 

Le volume du cœur est augmenté d’un bon quart; la 
pointe est un peu plus tournée à gauche que dans l’état 
normal. Le ventricule gauche est rebondi, très sensible- 
ment plus épais qu’à son état normal. Le ventricule droit 
a des parois de trois lignes d'épaisseur ; il contient des con- 
crétions fibrineuses décolorées, ressemblant 4 de la chair d 
et présentant plusieurs embranchements qui sont éntriques 
dans les colonnes charnues. — Orifice auriculo-ventricu- 
laire droit parfaitement libre. La valvuve tricuspide est 
rougeâtre, mais pas notablement épaissie. L'orifice de 
l'artère pulmonaire est libre ; ses valvules sont rougcâtres , 
sans épaississement. L'origine de l'artère pulmonaire pré- 
sente quelques taches d’un rouge violet. — La veine-cave 
supérieure contient du sang liquide ; sa membrane interne 
conserve son épaisseur et sa coloration normales. 

Un caillot fibrineux s’étend depuis la parlie sous-sternale 
de l’aorte jusque dans le ventricule, et est éntriqueé dans les 
colonnes de la valvule mitrale ; la cavité du ventricule gau- 
che est sensiblement normale : l'épaisseur de ce ventricule, 
à la base, est de 10 à 11 lignes et de 5 à 6 lignes au som- 
met; sa substance est d’un rouge un peu pâle, d’une bonne 
consistance. — Les valvules aortiques présentent la même 
rougeur que celles de l’artère pulmonaire. La membrane 
interne de l'aorte, à son origine, ainsi que tout le pour- 
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tour de l’ouverture , offre des taches d’un blanc jaunâtre, 
s'étendant au bord adhérent de la lame voisine de la val- 
vule bicuspide. Rougeur à la partie la plus déclive de l'aorte 
descendante, pectorale et abdominale. Le caillot, qui est 
comme roulé autour de la valvule bicuspide, augmente d’é- 
paisseur dans l'oreillette, et là présente à sa surface du sang 
moins ancien, d’une couleur noire. Ce caillot commençant 
à s'organiser , est enveloppé, à l'extérieur, d’une espèce de 
couche membraneuse qui se détache facilement : 1l devait 
nécessairement gèner le cours du sang. La valvule mitrale, 
plus développée et plus épaisse qu’à l’état normal, présente, 
vers la lame qui correspond à l’ouverture aortique, une cs- 
pèce de boursouflement fibro-cartilagineux, rougeûtre, 
criant sous le scalpel. Les tendons qui meuvent la valvule 
sont sensiblement hypertrophiés. L’oreillette gauche est à 
l’état normal sous le rapport de sa capacité. Sa membrane 
interne offre une teinte un peu opaline. On peut en déla- 
cher ‘une large couche au-dessous de laquelle apparaît la 
substance musculaire. Gelle-ci est formée de faisceaux très 
rapprochés les uns des autres, d’une couleur moins rouge 
que celle des ventricules. 

Deux ou trois verres d’un liquide sanguinolent dans la 
cavité gauche de la plèvre. 

Le poumon gauche est léger, élastique, crépite à la pres- 
sion, contient une médiocre quantité de sang et de séro- 
sité, etne présente aucune altération notable. La mem- 
brane interne des bronches de’ce poumon est rouge et 
comme imbibée de sang. Le poumon droit, plus lourd que 
le poumon gauche, adhère à la plèvre pariétale par un 
üssu cellulaire infiltré de sérosité à son sommet. il offre 
une splenisation bien caractérisée ; 1l s’en écoule, quand on 
l'incise, une sérosité sangumolente; la substance pulmo- 
naire est rouge et friable , et se précipite au fond de l'eau. 

30 Centres nerveux. — À l'ouverture du crâne, il s’est 
écoulé peu de sérosité ; la surface du cerveau est légère- 
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ment humide ; une petite quantité de sérosité abreuve les 
mailles de la pie-mére. Substance cérébrale d’une bonne 
consistance, eu égard au temps écoulé depuis la mort. Les 
ventricules ne contiennent que quelques gouttes de séro- 
sité. 

La substance du cervelet et de la moelle allongée pré- 
sente sa consistance normale. 

4° Organes digest. et annex. — À l'ouverture de l’abdo- 
men, il s’est écoulé une grande quantité d’une sérosité 
tout-à-fait limpide, et le péritoine est parfaitement sain. 

La membrane interne de l’estomac, recouverte de mu- 
cus, offre une teinte rouge, violacée, plus prononcée vers 
ls grand cul-de-sac. 

La rate et le foie présentent, à l’extérieur , une teinte lé- 
cerement azurée, 

La partie supérieure du tube digestif a ses parois épais- 
sies, légèrement infiltrées. 11 existe une certaine quantité 
de bile jaune ou verdâtre vers la partie moyenne de l’in- 
tesuin. Les plaques de Peyer n’offrent pas de développement 
insolite. Matières fécales d’une assez bonne consistance 
dans le cœcum et le colon : la valvule iléo-cœcale est 
épaissie, d'un rouge brunâtre, coloration qui se prolonge 
dans le colon ascendant , où l’on rencontre des ulcérations 
évidemment anciennes, à bords frangés, tendant à la ci- 
catrisation. Celte altération s’étend au colon transverse, qui 
offre un aspect comme tigré : là, les ulcérations sont in- 
nombrables, confluentes , et elles sont accompagnées d’un 
épaississement du tissu cellulaire sous-muqueux. 

La vessie est distendue par une grande quantité d'urine 
limpide ; ses parois sont assez épaisses malgré la distension. 
La membrane interne est d’un blanc parfait. 

Ré£rcexions. — Rien n'annonçait l'existence d’une péri- 
cardite au moment où le malade fut conduit à l’hôpital. 
Les accidents nerveux qui survinrent quelques jours après 
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furent passagers et ne se liaient point à une inflammation 
«actuelle du péricarde (1). 

Il est donc infiniment probable que l’origine de Ja péri- 
cardite aiguë date réellement d’une époque postérieure à 
celle de l'entrée, sans qu'il me soit possible de bien pré- 
ciser celte époque. Le malade, déjà profondément affaibli 
par la longue diarrhée qui le consumait, a partant suc- 
combé à une péricardite aiguë dans un espace de temps 
assez court. Déjà cependant une exsudation pseudo-mem- 
braneuse recouvrait de toutes parts le cœur, et deux cuil- 
lerées environ d’un liquide roussâtre s’étaient épanchées 
dans la cavité du péricarde. | 

Une exsudation de ce genre peut se former avec plus de 
rapidité encore, comme le prouve la première des obser- 
valions de péricardite contenues dans la Clinique médicale 
de M. le professeur Andral. Le sujet de cette observation 
fut enlevé en vingt-sept heures par une péricardite suraigué, 
survenue pendant le cours d’un rhumatisme articulaire 
«aigu, et déjà « la totalité de la surface interne du péricarde 
» était Lapissée par une exsudation blanchâtre, molle, mem- 
» braniforme, el offrant un aspect comme aréolé. Au-des- 
» sous de cette exsudation, on observait une vive rougeur 
» du péricarde. Îl n’y avait pas, à proprement parler, de li- 
» quide épanché dans son intérieur; on en retira tout au 
» plus une once de sérosité verdâtre. » 

Sans les signes fournis par la percussion et surtout l’aus- 
cultalion, 1l nous eût été complétement impossible de dia- 
gnostiquer une péricardile dans le cas précédent. Mais le 
bruit du frottement péricardique et spécialement le bruit de 


(1) I me paraît probable que l’affaiblissement cachectique était, sinon la 
cause unique, au moins la principale cause de l’hydropisie qui existait déjà 
au #omentde l'entrée. L’autopsiefit voir, il est vrai, des traces d’une ancienne 
lésion du cœur; mais elles élaient telles qu’elles ne pouvaient apporter un 
graud obstacle à la circulation veineuse. 
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cuir neuf, chez un homme dont les battements violents 
et tumultueux du cœur coïncidaient avec un pouls petit, 
ne pouvaient réellement être rapportés qu’à une péricardite 
aiguë avec ou sans endocardite. 

Nous n'avons aucune donnée précise sur la cause de la 
péricardite de Ménard : 1l nous parait probable que le ma- 
lade se sera exposé au froid, soit en se levant pour aller à 
Ja garde-robe , comme cela lui arrivait plusieurs fois le jour 
et la nuit (il se leva aussi pendant le délire passager de ia 
nuit du 30), et que cette circonstance, chez un mdividu 
prédisposé, aura pu faire éclater la péricardile. Au reste, 
nous rapporterons plus loin des observations propres à 
démontrer quelle est l'influence des alternatives de chaud 
et de refroidissement dans le développement de cette 
phlegmasie. 

Le traitement a été à peu près nul. Nous n’osàmes point 
recourir à des émissions sanguines chez un sujet qui 
n'avait pour ainsi dire que de l’eau dans les veines, et dont 
la faiblesse radicale était telle, qu’à chaque instant, indé- 
pendamment de 4 péricardite, il était menacé de tomber en 
défaillance. D'un autre côté, 1llui était survenu de copienses 
hémorrhagies nasales, qui nous parurent ici une nouvelle 
contre-indication aux émissions sanguiñes. On verra, 
d’ailleurs, plus loin, si nous sommes avare de ce moyen, 
quand il convient de l’employer. 

L'observation qui suit vient elle-même à propos pour 
donner au lecteur une idée de la vigueur avec laquelle nous 
pratiquons les émissions sanguines dans les cas de violente 
et très grave inflammation. 

Il existait chez Ménard une complication d’erdocardite, 
et son observation, sous plusieurs rapports, offre une grande 
analogie avec la première observation que nous rapporte- 
rons au chapitre de l’endocardite. 
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OBSERVATION ©: 


Jeune homme de 22 ans.— Pleuro-pneumonie compliquée de péricardite.— 
Guérison.— Nouvelle pleuro-pneumonie également compliquée de péricar- 
dite. — Mort le cinquième jour. — Épanchement séro-purulent et fausses 
membranes récentes dans le péricarde ; fausses membranes anciennes, bien 
organisées, séro-fibreuses. — Ramollissement gris de presque tout le pou- 
mon gauche ( suppuration). — Fausses membranes organisées de la plévre. 


Guyot (Jean), âgé de 22 ans, boulanger, d’une consti- 
tution robuste et sanguine, fut admis à la clinique (n° 5, 
sale Saint-Jean-de-Dieu), le 21 avril 1834. Dans la nuit 
du 19, à 2 heures du matin, il sortit pour travailler, étant 
en sueur et vêtu comme on l’est dans sa profession. 
Un violent frisson, un point de côté droit des plus dou- 
Joureux, le forcèrent bientôt à quitter son ouvrage et à se 
recoucher, 

Lorsque nous le vimes pour la première fois, à la visite 
du 22, il offrait tous les symptômes de l’une des plus vio- 
lentes pieuro-pneumonies doubles qui se soient présentées 
à la clinique. Huit saignées au bras, diverses applications de 
sangsues et de ventouses scarifiées, des vésicatoires, plus 
lard quelques légers purgatifs , firent enfin juslice de cette 
terrible maladie, que plusieurs assistants avaient jugée 
au-dessus de ioutes les ressources de l’art, et dont je ne 
rapporte pas les longs détails, dans la crainte de donner 
irop d’étendue à cette observation. 

Guyot, très bien guéri, mangeait la demie depuis près 
de quinze jours et aidait la sœur de la salle dans le service 
des autres malades, lorsque le 3 mai, dans la soirée, ilfut 
pris de frisson, de fièvre, de céphalalgie, d’oppression, 
de toux avec crachats rouillés. 

4 mai, à la visite. Des crachats visqueux, adhérents, 
rouillés, une grande oppression, un point de côté, le râle 
crépitant, le souffle bronchique et une broncho-égophonie 
très forte, la matité, ne permettaient pas de méconnaitre 
le développement d’une nouvelle pleuro-pneumonie. Il y 
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avait 48 à 52 inspirations par minute ; le pouls était plein, 
à 120 puls. par min.; la peau brûlante, un peu halitueuse; 
l'anxiété extrème; le visage grippé. 

Nous négligeàmes alors l'exploration de ia région précor- 
diale, le malade n'accusant point de douleur dans cette 
région, et la pleuro-pneumonie nous paraissant, d’ailleurs, 
suffisamment expliquer tous les accidents. 

Prescriprion. Saignce de trois palett.; 50 sangs. poit. ; 
catapl. ; looch-thrid. ; diete. 

5. Peau sèche, aride, brûlante ; pouls à 120-124, dur 
et tendu ; persistance de la dyspnée, de l'anxiété et des 
signes caracteristiques de la pleuro-pneumonie. 

Les bruits du cœur sont tellement sourds, qu’on a de la 
peine à les distinguer (1). 

Je prescris une nouvelle saignée et des ventouses sca- 
rifiées sur la poitrine. Mais ce malheureux, qui a déjà dû 
la vie une première fois à ces moyens, les refuse opinià- 
trément. é 

Le soir, le pouls est à 140, et s’est rapetissé. Il est sur- 
venu du dévoiement. 

Get 7. Les accidents continuent à s’aggraver ; la suffo- 
cation est imminente (52 inspirat.). Le malade persisie 
dans son refus des émissions sanguines : en conséquence 
huit grains (4 decier.) d’émétique dans six onces (187 gran.) 
d'une potion gommeuse lui sont administrés. 

S. Le malade, vaincu par la force du mal, me fait dire 
qu'il consent à ce qu’on le saigne. Maïs, hélas lil était trop 
tard : pouls misérable, décomposition des traits, refroidis- 
sement des extrémités, étouffement. On se borne à faire 


(1) Nous n’avions qu’à pratiquer la percussion de la région précordiale, et 
nous eussions reconnu l'existence d’une péricardite, sur-ajoutée à la pleuro- 
pneumonie. Mais cette dernière maladie absorbait tellement toute notre at- 
tention, que l'état des bruits du cœur ne put nous engager à chercher autre 
chose. Aujourd’hui que, éclairé par l'expérience du passé, nous examinons 
toujours avec soin la région précordiale, la péricardile ne nous échappe plus. 
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couvrir les membres inférieurs de sinapismes, et la mort 
arrive dans la journée. "à 

Autopsie cadavérique, quatorze heures après la mort. 

1° Organ. circul. et resp. — Le péricarde contientun verre 
environ d’un liquide séro-purulent, Sa face interne est la- 
pissée d’une fausse membrane aréolée, molle, friable, non 
encore organisée, etse détachant à la manière d’une pulpe 
de consistance médiocre. Au-dessous de cette membrane 
amorphe, existent d’autres membranes accidentelles, plus 
anciennes , déjà bien organisées, offrant un aspect blan- 
châtre., laiteux, et recouvrant le cœur dans presque toute 
son étendue. Une rougeur vive, pointillée, sanglante , se 
remarque dans les deux feuillets du péricarde. 

L'intérieur des cavités du cœur est plutôt décoloré que 
rouge , même dans la région des valvules. Les cavités gau- 
ches contiennent des caillots ambres , entortillés autour des 
tendons de la valvule mitrale. 

Fausses membranes molles, fibrineuses, récentes, dans 
le côté droit de la poitrine, où l’on trouve, de plus, des adhé- 
rences plus anciennes, organisées en tissu cellulo-fibreux. 
— Poumon droit gorgé de sang et de sérosité, encore un 
peu crépitant. 

Le côté gauche contient un verre environ de sang, mêlé 
de pus : on y voit aussi des couches fibreuses accidentelles 
superposées, et dont quelques portions sont déjà passées à 
l’état cartilagineux. La scissure a complétement disparu 
par l'effet de ses adhérences anormales. Le poumon gau- 
che ne crépite nulle part, si ce n’est à son sommet; par- 
tout ailleurs, il est le siége d’un ramollissement gris ou 
d’une infiltration purulente. 

2° Organ. digest. — L’estomac, vers sa petite courbure, 
offre des stries rouges, des raies comme sanglantes , ana- 
logues à celles que l’on rencontre à la suite de l’adminis- 
tration de l’émétique chez les animaux qu’on empêche en 
même temps de vomir; on remarque des vergetures dans 
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la région pylorique. La consistance de la membrane mu- 
queuse n’est pas très notablement altérée. 

Le gros intestin content un énorme ver lombricoiïide; la 
muqueuse du cœcum est rouge et injectée. 

Rérzexions. — Cette observation offre. de l'intérêt sous 
un double point de vue. Deux fois, dans l’espace de six 
semaines , le jeune homme qui en fait le sujet a été frappé 
de pleuro-pneumonie compliquée de péricardite, et deux 
fois la péricardite a été méconnue, parce que nous avons 
consacré presque exclusivement notre attention à l’explo- 
ration des organes de la respiration. 

Le fait qui précède et plusieurs de ceux qui suivent, 
démontrent que chez ce malade la péricardite eût été faci- 
lement diagnostiquée, si l’on eût songé à mettre en usage 
les méthodés d'exploration convenables. L’éloignement et 
l'obscurité des bruits du cœur, constatés comme en passant, 
pendant la seconde maladie, auraient bien dû nous mettre 
sur la voie du diagnostic de la péricardite, si, encore une 
fois, nous n’eussions trouvé dans la violente pleuro-pneu- 
monie que nous avions sous les yeux, de quoi nous rendre 
raison de tout ce que nous observions. Notez que les mou- 
vements du cœur ont conservé leur régularité, et que le 
malade ne s’est jamais plaint de douleur dans la région 
précordiale elle-même. 

J’ai avancé que le malade avait deux fois été atteint de 
péricardite : je ne pense pas qu’on puisse me contredire 
à cet égard. Il est, en effet, par trop probable, pour ne 
pas dire plus, que les fausses membranes fibreuses, lai- 
teuses, sous-jacentes aux fausses membranes molles et 
récentes du péricarde, étaient les traces de la péricardite 
qui existait lors de la première maladie , comme les fausses 
membranes organisées de la plèvre , sous-jacentes aux pro- 
ductions pseudo-membraneuses récentes, étaient les traces 
de la double pleuro-pneumonie qui fut constatée au moment 
de l'entrée. D’où il suit, et c’est là un point d'une haute 
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importance, que nous n'avons pas guéri seulement, 
d’abord, une double pleuro-pneumonie, mais aussi une 
péricardite générale qui la compliquait. Or, si l’on peut 


triompher ainsi d’une péricardite aiguë coïncidant avec une: 


double pneumonie également aiguë, certes on peut espérer 
que la péricardite simple cèdera , dans la plupart des cas, 
à une saine et vigoureuse thérapeutique. C’est là une pré 
cieuse vérité que nous croyons pouvoir démontrer à nos 
lecteurs par les faits qui seront rapportés dans notre troi- 
sième arlcle. Ge n’est d’ailleurs que le témoignage des faits 
les plus positifs qu'il nous soit ainsi permis d’opposer aux 
désolantes assertions de Corvisart et de quelques autres. 
Une question se présente maintenant : le malade eût-il 
été sauvé une seconde fois, s'il ne se fût opiniâtrément 
refusé à la méthode des émissions sanguines? Il est difficile 
de répondre d’une manière positive à celte question. Il est 
bien cerlain que la première maladie était pour le moins 
aussi grave en elle-même que la seconde. Mais le malade 
avait alors une force de résistance et une plénitude de sang 
qui lui manquaient en partie lors de la dernière maladie. 


# 
OBSERVATION 5°. 

Jeune homme de 16 ans. — Contractions générales tétaniformes; accès fré- 
quents de suffocation, par suite de la contraction spasmodique des muscles 
de la glotte.— Disparition presque complète de tous les accidents, sous 
l'influence de larges émissions sanguines et de l’opium à haute dose. — 
Mort le sixième jour, à la suite d'une rechute produite par un bain froid.— 
Augmentation de consistance de la moelle dans toute son étendue, si ce 
n’est dans un point de sa portion cervicale où l'on trouve un foyer de ra- 
mollissement. — Pus dans le péricarde, 


Contesse (Michel) , âgé de 16 ans, fortement constitué, 
visage coloré, fut admis à la clinique (n° 18, salle Saint- 
Jean-de-Dieu), le 1° mars 1834. Pendant six mois, il avait 
couché sur un matelas étendu sur le plancher d’une cham- 
bre humide et nouvellement bâtie. Le 1r février, 1l se 
trouva assez indisposé pour être obligé de cesser son travail 


: 
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habituel (orfévrerie). Une saignée et des sangsues (6 à cha- 
que cuisse) amenérent, dit-il, une prompte guérison. Deux 
jours après avoir repris ses travaux, ses bras s’engourdirent 
ainsi queses mains, au point qu'ilne pouvaittenir ses outils. 
Le lendemain ses doigts étaient fléchis convulsivement, Sa 
maladie fut prise pour une épriepsie (un purgatif, le 24 et 
le 25 février; puis, potion calmante avec 12 gouttes de 
laudanum de Sydenham ; frictions avec baume tranquille). 
— Les 26, 27 et 8, violents accès de suffocation, accidents 
qui se renouvelèrent plusieurs fois dans la nuit et le jour 
suivant, où il fut recu à l’hôpital. 

Depuis le 20 février, jour de l'invasion de la maladie, le 
malade ressentit de temps en temps des palpitations. 

> mars. Face colorée; pupilles dilatées ; yeux fixes et ha- 
gards, comme si le malade pressentait un grand danger; 
intégrité parfaite de l'intelligence ; réponses nettes et claires, 
articulées d’une voix tremblante, précipitée et entrecoupée 
par les cris : au secours! et {es sanglots que lui arrachent 
les crampes qu'il ressent dans les membres : menace de 
suffocation presque continuelle; dosgts, mans et avant- 
bras fortement fléchis, ainsi que les orteils et les pieds; les 
muscles des membres, ceux de l'abdomen, les masselers 
étaient tellement durs, qu’en les touchant on croyait tou- 
cher une pierre, surtout pendant les accès : les mâchoires 
s'écartaient difficilement; tout le corps, mais principale- 
ment le visage et le thorax, ruisselaient d'une sueur que 
les accès rendaient plus copieuse encore; quand on lui 
étend les membres convulsivement fléchis, et qu’on lui 
frotte le larynx pendant les accès de suffocation, le malade 
en éprouve un soulagement inexprimable; les batte- 
ments du cœur sont forts et précipités ; pouls à 112; peau 
chaude. 

Prescriprion. Saignee de trois palettes, cinquante sangsues 
sur le rachis ; deux demi-lav. avec douze gr. (6 décisr. ) de 
musc pour chacun; un quart de grain (12 mill.) d’ext. gom. 


366 MALADIES DU COEUR EN PARTICULIER. 


d’opium, toutes les deux heures; pot. éthér.; bain tiède avec 
affusions froides. | 

En sortant du bain , le malade s’est trouvé béaucoup sou 
lagé, et une demi-heure après, les douleurs et les accès de 
suflocation avaient complétément cessé. | 

8 mars. À 7 heures du matin, retour de la suffocation 
ét des crampes dans les membres supérieurs, mais à un 
moindre dégré. Les membres inférieurs sont assez souples, 
et le malade peut les tirer hors de ses couvertures ; pouls 
à 96-100; persistance de la chaleur et de la sueur ; consti= 
pation. 

Saignée de trois palettes ; trente sangs. rachis ; bain tiède 
et affus. froid.; le reste ut suprà. 

Le soir aucune souffrance ; le malade passe une bonne 
nuit, et urine abondamment. 

4, à l'heure de la visite. Cessation de la rigidité muscu- 
laire des membres; mâchoires peu serrées, point d’accès 
de suffocation : état des plus satisfaisants ; tout semble pré-. 
sager une heureuse issue. 

Bain tiède; catap. laudan. sur le rachis; continuation du 
musc et de l’opium ; comme les jours précédents. 

Le soir, léger retour des étouffements, lorsque le malade 
boit plus vite qu’à l'ordinaire ; il passe une bonne nuit, | 

. Avant et pendant la visite, les étouffements deviennent 
plus fréquents, surtout quand le malade boit: Il éprouve 
par intervalles quelques crampes dans les membres supé- 
rieurs, mais point de contractions permanentes ; membres 
inférieurs souples; cessalion des sueurs; langue sèche et 
blanche ; soif; plus de selles depuis trois jours (les lave- 
ments ne sont pas rendus); 108 pulsat.; visage sensiblement 
altéré. (Vent. scarif. sur le rachis ; le reste ut suprà.) 

Dans la journée, le malade prend, par erreur, ün bain 
d’eau froide, sortant immédiatement de la fontaine (un 
bain tiède avait élé prescrit); il y reslé d’une demi-heure à 
trois quarts d’heure, éprouvant un froid très vif. Les cram- 
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pes et les étouffements se renouvellent pendant toute la 
durée de ce bain. Aussitôt qu'il a été couché, on lui a mis 
aux pieds des boules remplies d’eau chaude, et il a été plus 
calme deux ou trois heures après, bien qu’il se sentit en- 
core comme glace, 

‘Le soir, il ne put rendre ses urines, eton fut obligé de le 
sonder. 

6. Les contractions spasmodiques et les accès de suffoca- 
tion sont revenus avec la même intensité que les premiers 
jours, et la déglutition des liquides les redouble en quelque 
sorte ; vessie distendue par l'urine; sueurs; pouls à 120- 
124; soubresauts des tendons. | 

Saignée de trois palettes ; 24 sangs. sur les côtés du cou; 
contin, du musc; suppress. de l’opium. 

Mort à onze heures du matin, au milieu d’un accès de 
suffocation. 

Autopsie cadaverique, vingt-deux heures après la mort. 

1° Org. circulat. et respirat. — Le péricarde contient 
deux onces d’un véritable pus, homogène, crémeux, un 
peu verdâtre; 1l est généralement injecté, mais à un degré 
médiocre. Les cavités du cœur contiennent une petite quan- 


üté de fibrine décolorée. — Anciennes adhérences entre 
les plèvres des deux côtés. — Congestion hypostatique des 
deux poumons. — Aucune lésion notable dans le larynx. 


2° Centres nerveux. — Le sytème veineux encéphalique 
est gorgé de sang. La substance cérébrale, sablée de sang, 
est d’une bonne consistance : la substance grise est d’une 
teinte lilas; peu de sérosité dans les ventricules ; injection 
des plexus choroïdes. — La consistance du cervelet est nor- 
male; rigidité de la protubérance annulaire et de la moelle 
allongée; un peu de sérosité dans le quatrième ventricule, 

Injection assez marquée de la dure-mère rachidienne. A 
l'ouverture du canal dans lequel la moelle épinière est im- 
médiatement contenue , 1l s’est écoulé une quantité de sé- 
rosité { fluide rachidien de M. Magendie) bien plus considé- 
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rabie qu’à l’état normal, surtout à la région cervicale. Teinte 
rosée des cordons nerveux de la queue de cheval. Injection 
des deux faces de la moelle, plus prononcée toutefois à la 
face postérieure. Le cordon rachidien, principalement dans 
ses faisceaux antérieurs, a beaucoup augmenté de consis- 
tance, excepté vers le renflement supérieur. Là, dans la 
moitié antérieure, on trouve un ramollissement de huit à 
neuf lignes (18 à 20 mill.) détendue, assez régulièrement 
circonscrit; la portion de moelle qui en est le siége est dé- 
chiquetée, converlie en une sorte de crème, d’une couleur 
jaune-rougeûtre. 

RérLexions. — La péricardite a été méconnue par les 


mêmes raisons que nous avons exposées dans nos réflexions | 


sur la précédente observation. En supposant que nous eus- 
sions fixé notre attention d’une manière toute spéciale sur 
l’état du cœur, il nous eût sans doute été difficile de recon- 
naître la péricardite, vu la petite quantité de l'épanche- 
ment et l'absence de fausses membranes propres à donner 
lieu à quelque bruit anormal pendant les mouvements du 
cœur. 

C’est du véritable pus qui avait été sécrété, dans ce cas, 
par le péricarde enflammé. Il n’est pas très commun de 
rencontrer du pus dans ce sac fibro: séreux, indépendam- 
ment de toute production pseudo-membranceuse; mais on en 
trouve assez souvent, en même temps que des exsudations de 
celte dernière espèce. La quantité de ce liquide peut même 
être assez considérable. Nous en recueillimes, par exemple, 
un bon verre chez un individu qui succomba, en 1832, à 
une péricardite compliquée de pleuro-pneumonie droite. 
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OBSERVATION 4° (1). 


Ferme de 45 ans. — Péricardite aiguë, entée sur une ancienne affection du 
cœur. — Douleur à la région du cœur avec frémissement calaire ; bruit de 
cuir neuf avec ses différentes phases de décroissement. — Pleurésie inci- 
dente à droite. — Mort le huitième jour. — Fausses membranes sur toue la 
surface du cœur. — Hypertrophie considérable du ventricule gauche, 


Une femme, âgée de 45 ans, avait éprouvé, en 1832, une 
forte attaque de choléra, dont elle ne s’étail relevée qu'avec 
peine. Depuis cette époque, restée dans un état de souf- 
france continuelle , elle avait été sujette à beaucoup d’op- 
pression, à de la douleur dans la région du cœur, et à des 
palpitations que, du reste, elle disait avoir ressenties dès 
l’âge de 18 ans, mais à un moindrg degré. 

Sujette à des récrudescences de douleur précordiale, 
d'oppression , de palpitations plus fortes, elle élait, pour 
celte cause, entrée en 1835 à l'hôpital Saint-Antoine, dans 
le service de M. Kapeler, et c'était la même raison qui l’a- 
menait dans celui de M. Mailly, le 30 octobre 1834. C'était 
dans la matinée de l’avant-veille, 28 octobre, que, se ré- 
veillant tou t-à-coup, elle se trouva, sans aucune raison à 
elle connue, prise de cette dernière récrudescence, qui 
élait, comme onle verra, une maladie toute nouvelle. 

50 octobre. A la visite du soir, j’observai les symptômes 
suivants : face pâle, blafarde ; oppression poussée jusqu’à 
l’orthopnée ; douleur assez forte à la région du cœur, mais 
encore plus prononcée au creux épigastrique ; il y a eu des 
vomissements fréquents; la langue est blafarde et chargée 
d’un enduit muqueux décoloré; de très légères rougeurs 
phlébectasiques se remarquent sur les pommettes. — Fré- 
missement catuire bien marqué à la région précordiale ; les 
deux battements du cœur sont confondus en un large bruit 
de froissement , qu'on reconnaît aussitôt pour être le bruit 
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(1) Cette observation m'a été communiquée par M. Fournet. 
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de cuir neuf signalé par M. Collin; il est fort intense, dé- 
nué de tout bruit accessoire , et occupe également toute la 
région précordiale ; il rappelle parfaitement le bruit produit 
par une semelle large, épaisse et criant sous l'effort que 
fait le pied pour la fléchtr; région du cœur,mate dans une 
assez grande étendue; absence de pouls véineux aux jugu- 
laires; pouls assez petil; congestion pulmonaire assez forte 
à la partie postérieure etinférieure des poumons; membres 
inférieurs fortement æœdématiés; membres supérieurs s’œ- 
dématiant facilement par la compression du bandage cir- 
culaire de la saignée. 

Dracnosric. lien aux valvules des orifices du cœur ; faus- 
ses membranes épaisses répandues sur la surface des deux 
feuillets du péricarde , déterminant par leur froissement, lors 
des mouvements de diastole du cœur, le bruit que l’on enten- 
dait (1). — Ce diagnostic, que je pensai pouvoir porter, fut 
adopté le lendemain par M. Mailly. 

Prescription. Sinapismes aux pieds; potion avec 15 gout- 
tes de teinture de digitale ; 25 sangsues sur le cœur. 

31 octobre. Le lendemain matin, on trouva une amélio- 
ration notable : un peu moins d’oppression , bien que la 
congeslion pulmonaire occupe aujourd’hui toute la face 
postérieure des poumons. Cessation des vomissements ; 
diminution de la douleur précordiale ; point de frémisse- 
ment cataire; bruit de cuir neuf moins fort. (M. Mailly 
prescrit une saignée de 5 palettes ; 20 sangsues aubas du ster- 
num; SiRGPISIRE ; potion avec teinture de digitale. ) 

Le défaut de circulation dans les D EROER supérieurs 
qui étaient presque froids, a obligé de revenir 3 fois à la 
saignée : on a cependant obtenu 3 palettes de sang (caillot 
assez solide , mais petit, nageant au milieu de beaucoup de 
sérosité , et recouvert d’une couenne retroussée). Après la 
LU Re ie Lee DES anti CUP PEN EE ES 


(1) Ce bruit pouvait, à fortiori, être aussi produit par les mouvements de 
systole du cœur, dinsi que cette observation le prouve elle-même, 
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säighée, la malade éprouvé beaucoup de éalihe, et se 
trouve bien le réste de la journée. 

i* novémbre. Presque plus dé douleur au cœuf : leg 
deux bruits dü cœur, jusque là confondus dans lé Bruit dé 
Cuir, commencent à 8e dégäger de cé derhief : éeci Cepefi- 
dant n’a liéu qu’à la pointe di cœur, où lé prémibr batte- 
ment arrive à l’reille actômpagné encore d’tih frémisse. 
menti à la bäse du cœur, où né péut fioint faire cette 
distinction ; seulemetñit Le bruit de Cuir ayant pétüü dé 8on 
intensité, ressemble à Celui qui sérdit prodüit pat un euit 
moins épais et plus plidfit. ( 18 stigsues ai bas du sternum ; 
Sinapismes à la partie interne dès génour , été. La veille, uh 
sihapishe applique à la région sternale gauche dvait ditninué 
beaucoup la douleur qu'elle ÿ eprouvait.) 

2 novembre, Lemieux est encoré plus proncticé aujour- 
d'hui; lés deux battéménts du Cœut 8ont dislinéls 4 14 
pointé , séulément ün peu frolssés : à la baée , le ‘biüit de 
cuir ést réduit à pèu dé chosé, et comniencé à laisser dis: 
tinguer un peu lés brülts dh cœur. La cofigeslion puliño- 
näaire à diminué considérablement. ( O4 prescrit un vesica- 
toire sur la région Stériale.) 

5 novémbre. La nuit 4 été fort âgitée, et le léndémain, 
sans causé appréciable, la malade ést dans un état dé très 
grande dyspnée. Face très pâlé ; douleur très vive danié lé 
côté droit el inférieur de là pôitriné : l’auscultation motilre 
l'existence d’uné pléurésié âtec légér épanchement. Lés 
bruits du cœur $6nt le5 mêmes que la veille, seulement l'état 
de la respiration efnpèchie qu'on puissé les distinguer aug 
bien. Pouls très fréquent. { °0 sängsues loco dolént.) 

L'état de ia malade s'aggrave rapidement, ét éllé fiéurt 
le lendemain à 6 héures. J'avais conétaté que la maltilé d’x: 
bord observée à la région prétordiale avait êté un péu én 
diminuant jusqu'à li mott, säns poür cela disparäitré en- 
üèrement. 

Autopsit cadavériqie, 38 heurés dpres là mort, 
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1° Organes circulat. et respirat. — Le péricarde , accolé 
dans toute son élendue à la surface du cœur par une fausse 
membrane, ne contient point de sérosité. Une seule fausse 
membrane commune au feuillet viscéral et au feuillet pa- 
riélal du péricarde , se trouve appliquée sur toute la sur- 
face du cœur; adhérente, par ses deux surfaces, d’une 
part au cœur, et de l’autre au péricarde, elle peut cepen- 
dant encore , à cause de son peu d’adhérence au feuillet pa- 
riétal, permettre à ce dernier quelquès frottements légers 
sur le cœur, lors du soulèvement et de l’affaissement de 
celui-ci. Blanchâtre, peu résistante, d’une texture aréo- 
laire à ses deux surfaces, de l’épaisseur d’une ligne (2 mill.), 
au plus vers la base du cœur, vers les oreillettes surtout, 
d’un sixième ou d’un huitième de ligne (d’un tiers ou d’un 
quart de mill.) seulement vers la pointe de cet organe, celte 
fausse membrane, détachée du cœur de toutes parts, offre 
le poids de 4 gros (15 gram.). Examinée au microscope avec 
un grossissement considérable, elle offrait une arbores- 
cence extrêmement touffue, irrégulière, très riche et très 
ténue, comme serait la projection sur un tableau blanc 
de l'ombre d’une mousse très fine et très touffue. Du reste, 
on ne pouvait y reconnaître aucun vaisseau distinct. . 

Après l'enlèvement de la fausse membrane, on voit sur 
la surface du cœur, surtout dans sa portion ventriculaire 
gauche, une injection rosée et arborescente, très riche et 
très Lénue. J’eniève dans ce point un petit lambeau de la 
membrane séreuse, qui, placé au foyer du microscope, 
laisse voir bien manifestement des vaisseaux d’une assez 
grande longueur, croisés dans différents sens, abondants 
et cependant peu ramiliés. {Bien que d’une très grande 
minceur, je pense que le lambeau de membrane séreuse 
avait entraîné avec lui une légère couche de Ussu cellulaire, 
et que c'était à ce dernier qu'appartenaient les vaisseaux 
que me montrait le microscope.) 

Le cœur est, dans sa totalité, d’un volume considérable. 
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Bien lavé, dépouillé de tous ses caillots, ne conservant 
que l’origine des gros vaisseaux, il pèse 15 onces (406 
gram.) Son tissu dense, d'un rouge très charnu, est 
considérablement hypertrophié, à la fois concentrique- 
ment, car sa cavité est réduite à peu de chose, et excentri- 
quement. 

Ventricule gauche : pour la plus grande épaisseur de ses 
parois, 3 centim. et 2 mill. (1 pouce 2 lignes), et pour la 
plus petite épaisseur, » centim. (9 lignes). Parot inter- 
ventriculaire, 2 centim. (9 lignes) également. Diamètre 
transversal du ventricule gauche, 7 centim. (2 pouces 
7 lignes). Si l’on comprend dans cette dernière mesure le 
ventricule droit accolé au gauche, on a g centim. 1/2 
(5 pouces 6 lignes). Diamètre dela cavité du ventricule gau- 
che, un peu plus d’un centim. 1/2 (7 lignes *. — Colonnes 
charnues de ce ventricule extrêmement robustes. Par une 
pression assez forte de ses parois, on n’en diminue que très 
peu l'épaisseur, et sf l’on veut aller plus loin, on en pro- 
duit le déchirement. 

Épaisseur de la partie la plus mince de la pointe du ven- 
tricule gauche, 1 mill. (1/2 ligne). 

Ventricule droit. La plus grande épaisseur de ses parois 
est seulement de 3 mill. (1 ligne 1/2). 

Membrane interne du cœur un peu rouge dans quelques 
ponts limités. Beaucoup de caïllots dans l'oreillette droite, 
presque pas dans le ventricule droit, qui apparaît à peine 
à côté du ventricule gauche. Rien aux orifices du cœur, rien 

aux valvules. 

Les deux poumons un peu congestionnés en bas et en 
arrière , mais d’ailleurs sains ; côté droit contenant une 


assez grande quantité de sérosilé dans laquelle nageaient 
quelques fragments de malière pseudo-membraneuse. 

2° Organes digest. et annex, — La membrane muqueuse 
de lPestomac est un peu ramollie vers le grand cul-de-sac, 
et colorée de différentes nuances, en brun, en rouge, en 
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bley même dans quelques points, sous forme .de taches, 
de marbrures, elc. 

Foie d’un Brun fauve : son tissu, ramolh et Fan, 
plus friable qu’à l'ordinaire, se réduit en une pulpe pres- 
que puriforme sous la pression du doigt. 

Rien aux autres organes. 

RÉFLEXIONS DB L'AUTEUR DE CLTTE OBSERVATION: — 1° Il 
paraissait téméraire, du viyant de la malade, de pro- 
noncer qu'il n’y ayait aucune lésion aux yalyules ; l'œdème 
des membres inférieurs, l'ancienneté de la maladie 
et quelques autres raisons semblaient, en effet, inspirer 
cette idée, sans cependant pour cela exclure celle de la 
péricardite ; mais d'autre part, l’absence de pouls vei- 
neux aux jugulaires, l'absence de la couleur violagée de la 
face, de l'irrégularité du pouls, de roageurs p'ebectasiques 
considérables aux pommettes, du bruit de soufilet, sufh- 
saient pour éloigner l'idée d’une lésion valvulaire. Le dia- 
gnoslic, comme on J’a vu, a été confirmé par l’autopsie 
cadavérique. 

2 Si nous portons sur les symptômes observés l'œil pé- 
nétrant de l'analyse, il nous sera facile de leur attribuer 
à chacun la place qui leur convient. Il existait 1c1 deux 
maladies : l’une ancienne, l’hypertrophie du cœur, qui 
expliquait tous les antécédents que nous avons rapportés, 
et à laquelle se raltachaient, et l’ædème des membres in- 
férieurs, et les palpitations et les oppressions antérieu- 
rement éprouvées par la malade, réapparaissant de temps 
en temps, et enfin la matité récemment observée (1); l’au- 
tre, au contraire, toute nouvelle, Ia péricardite , à laquelle 
appartenaient en propre, et la douleur précordiale et le 
bruit de cuir neuf. Nous n’ayons, en effet, trouvé sur le cœur 
4e RSR TE pu A PE RES 5e EN ee te. dÉR PER ES 

(1) Les phénomènes ci-dessus exposés, ainsi que je crois l'avoir démontré 
depuis plus de quinze ans, »’appartiennent point tous à une hypertrophie pure 
eu simple du cœur. Nous diseuterons en son lieu celte importante question. 
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ou le péricarde, rien qui témoignât de l’existence d’une pé- 
ricardite chronique. Il n’est pas aussi facile d'attribuer sa 
véritabie origine au frémissement calaire; il est probable 
qu'il a été sous l’influence de la péricardite , puisqu'il a dis- 
paru aussitôt que l’amélioralion des symptômes de celte 
dernière s’est décidément prononcée (1). 

3° Tout en considérant, à l'exemple de M. Bouillaud, 
le bruit de cuir neuf comme une simple modification des 
bruits de frottement, de râclement, que ce professeur a 
si heureusement rattachés à l'existence des fausses mem-- 
branes plus ou moins épaisses sur les feuillets du péricarde, 
il importe cependant de fixer avec le plus d’exactitude pos- 
sible les caractères qui le distinguent et la marche qui lui 
est propre, c’est-à-dire les dégradations successives qu'il 
peut éprouver dans le cours de la péricardite où 1l apparaît. 
L'analyse d’une portion de l'observation précédente va 
nous offrir ce tableau. 1° D'abord, dans toute sa force, 1l 
ressemblait parfaitement au bruit que fait, en pliant sur le 
sol, une semelle large, formée d’un cuir neuf et épais : à 
ce degré il couvrait entièrement les battements du cœur. 
9° À un degré moins élevé, quoique moins fort, 1l couvrait 
encore les battements du cœur à la base de l'organe ; tandis 
qu’à la pointe où l’amélioration était encore plus sensible, 
on entendait d’abord le premier battement du cœur, et 
ensuite un léger bruit de cuir neuf; de manière que la sen- 
salion qui arrivait à l’oreille était parfaitement semblable 
à la sensation complexe du bruit produit, 1. par l'appli- 
cation du pied sur le sol, 2. du bruit qui résulterait de 
la flexion d’une semelle moins épaisse et plus plante 
que la première ; 3° enfin dans un troisième degré, le 

(1) L'explication du frémissement vibratoire ou cataire observé dans ce ças 
est très facile aujourd’hui, et se trouve dans çe que j'ai dit des causes de ce 
phénomène dans les prolégomènes de cet ouvrage. Un frottement assez con- 
sidérable pour produire le bruit de cuir neuf ou de semelle devait naturelle- 
ment être accompagné de quelque frémissement vibratoire. 
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premier bruit du cœur, plus dégagé encore que la veille, 
initait parfaitement le bruit d’une application plus cer- 
taine, plus pesante du pied sur le sol, tandis que le petit 
bruit de froissement, lui succédant immédiatement, cor- 
respondait au temps de la flexion de la semelle mince et 
souple d’un escarpin. 

En voyant ainsi le bruit de cuir neuf passer par des phases 
de décroissement plus rapides à la pointe du cœur qu'à la 
base, on avail présumé que la fausse membrane avait perdu 
plus vite, dans le premier de ses points, et de son épais- 
seur, et de sa rugosité; ce n’était là qu’une conséquence 
du principe admis d’abord, qui rattachait le bruit de 
cuir à l’existence de la fausse membrane ; aussi la consé- 
quence, comme le principe, a été confirmée par l’autopsie 
cadavérique (1). 

OBSERVATION 5e. 

Jeune homme de 28 ans. — Matité à la région précordiale ; légère voussure ; 
bruit de frôlement péricardique ; bruits du cœur sourds, éloignés ; impul- 
sion du cœur difficile à sentir, — Signes de pleurésie gauche. — Plus tard, 
érysipèle au visage, — Mort le dixième jour après les premiers accidents. 
Adhérence du péricarde à Ja plèvre ; épaississement, fausses membranes 
organisées du péricarde, qui est très injecté et contient deux cuillerées d’un 
liquide rougeâtre, légèrement floconneux. — Concrétions fibrineuses dans 
les cavités du cœur ; rougeur foncée de la membrane interne des cavités 
droites. — Fausses membranes sur la plèvre costale, pulmonaire et dia- 
phragmatique. — Splénisation des poumons. — Ramollissement et suppu- 
ration de la rate. 


Barrie (J.-Bapt.), âgé de 28 ans, brun, d’une assez 


(1) J'applaudis très volontiers à toutes les remarques de M. Fournet sur 
les modifications du bruit de cuir neuf dans le cours de la péricardite dont 
on vient de lire le récit. 

Dans les observations que nous avons déjà rapportées et dans plusieurs 
autres que nous rapporterons dans ce chapitre et le suivant, nous ayons 
tâché de décrire avec précision les nuances principales du bruit de glisse- 
ment, de frôlement, de brossement, de froissement , de tiraillement, etc., qui à 
lieu pendant le cours de la péricardite. 
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forte constitution, fut admis à la Clinique (n° 10, salle 
Saint-Jean-de-Dieu), le 12 septembre 1834. Il nous assura 
qu’il n’était malade que de la veille, jour où, à la suite de 

*fatigue et d'un refroidissement après avoir eu chaud, il fut 
pris d’un point de côte à gauche, de frissons suivis de fièvre, 
et d’un malaise universel. 

Le 12, à la visite , voici quel était son état : 

Fièvre violente avec chaleur et sécheresse de la peau; 
visage abattu , mais exprimant une vive anxiété, légèrement 
grippe, offrant une teinte jaune assez prononcée; narines 
agitées d’un mouvement rapide de dilatation et de resser- 
rement, comme pulvérulentes à leur entrée ; langue assez 
hurnide , un peu rouge; salive rougissant le papier bleu de 
tournesol; soif; inappétence; ventre souple, indolent; 
quelques envies de vomir ; constipation. 

Dyspnée considérable (40 à 4 { inspirations par minute); 
crachats muüqueux, demi-transparents, visqueux, peu 
abondants ; toux assez rare. 

Matité dans toute la moilié inférieure gauche de la poi- 
trine; souffle bronchique dans la même région avec un 
peu de crépitation diffuse en bas et en dehors; égophonie 
des plus évidentes au-dessous et en dehors de l’angle infé- 
rieur de lomoplate ; absence d’ébranlement vibratoire 
(quand le malade parle) dans toute l’étendue de la matité. 
— En faisant coucher le malade sur le ventre , la matité 
diminue à la partie postérieure ; le niveau de cette matité 
s’abaisse , le souffle bronchique perd beaucoup de son in- 
tensité, l'égophonie disparaît presque entièrement, et l’on 
entend la respiration vésiculaire. — Retour des phénomènes 
indiqués plus haut, lorsque le malade a repris la position 
assise. 

Son mat dans la région précordiale, occupant 3 pouces 
9 lignes (102 mull.) détendue verticalement, et 4 pouces 
8 lignes (115 mill.) transversalement ; point de voussure 
notable dans cette région. Si l'on percute la région précor- 
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diale , ie malade étant assis dans son lit, le niveau de la 
matülé descend notablement. — Les battements du cœur 
ne se font presque nullement sentir à la main, dans le dé- 
cubitus horizontal; mais lorsque le malade est à son séant 
et légèrement incliné en avant, on sent distinctement ces 
baltements. | 

Les bruits du cœur sont un peu éloignés et obscurs, 
exempts de souffle, En appliquant fortement l'oreille con- 
tre la région précordiale, on entend, pendant le choc de 
la pointe du cœur , un Uüintement clair, argentin, imitant 
un véritable bruit de timbre. 

La percussion est douloureuse dans toute la partie infé- 
rieure externe du côté gauche, 

Le côté droit de la poitrine est sain, 

Pouls plutôt serré que développé, régulier, à 120 pulsa- 
tions par minute. 

Insomnie causée par l’état d’anxiêté ; céphalalgie. 

Dracnosric. Pleuro-pericardite grave. 

Prescription. Deux saignées du bras de 3 à 4 palettes ; 
ventouses scarifiees sur le côte (5 pal.); infusion béchique & 
discrétion; lavement ; diete. j | 

Le 15, le malade ne se trouve que médiocrement soulagé, 
mais ilne seplainten particulier que de la tête etde la gorge ; 
nous ayons examiné celte dernière avec attention, et nous 
n'y ayons vu qu'un peu de rougeur sans gonflement des 


amygdales; la déglutiion n’est pas sensiblement gênée; 


crachats presque nuls, #nsionifiants ; respiration moins fré- 
quente (vingt-quatre à vingt-huit inspirations par minute), 
entrecoupée de temps en temps de légers soupirs involon 
taires; 1l m'y a plus d’égophonie bien distincte; la matité 
n’occupe que le cinquième inférieur du côté gauche, où 
l’on entend un râle fin, ténu, humide ; le murmure respira- 
toire revient dans le reste de ce côté, surtout.en dehors 
et en avant, vers la région précordiale, où la résonnance est 
beaucoup moins obscure qu'hier. 
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Bruits du cœur moins sonrds, sans trace de souffle. 

Pouls à 108-116 ; moins de chaleur et d’anxicté. 

Le sang des saignées est riche en fibrine, recouvert d’une 
couenne mince , verdâtre , assez facile à déchirer. La con- 
sistance du caillot tient le milieu entre celle du caillot des 
inflammations franches et celle du caillot des inflamma- 
tions compliquées d'un état typhoïde. 

PRESCRIPTION. — Saignée de 4 palett. ; vent. scarif. 3 pal. 
sur la reg. du cœur.— Le reste, ut supra. 

Dans la soirée, à la suite de ces nouvelles émissions 
sanguines, le malade se sentait si bien, qu'il se Fa 
guéri. Cependant, dans la nuit, 1l s’agite beaucoup, s 
découvre, se refroïdit d'autant plus facilement, que ne 
mosphère , à cette époque, était fraîche et agitée de vents. 

14. Récrudescence des plus graves; fièvre très vive: 
visage anxié ; douleur dans la région précardiale, avec {7TG- 
diation dans l’lypochondre 8 Are angoisses telles que le 
maladie remercierait, dit-il, do qui lui tirerait un COUP de 
pistolet. 

Pouls régulier, à 108; peau chaude, brûlante, légèrement 
moile en quelques points seulement. 

Le sang retiré Ja veille est franchement inflammatoire : le 
caillot remplit presque tout le vase; il est recouvert d’une 
couenne pseudo-membraneuse de deux lignes "épaisseur, 
assez ferme, moins élastique cependant que dans le rhu- 
malisme fébrile très aigu. Le peu de sérosité dans laquelle 
baignait le caillot était parfaitement claire, citrine. . 

La percussion augmente la douleur de la région précor- 
diale; battements du cœur obscurs ; bruits un peu plus 
éloignés qu'hier, et confus. Pendant les mouvements de 
glissement du cœur dans le péricarde, on entend un bruit 
de frôlement de parchemin; un bruit semblable existe 
dans la région postérieure inférieure du côté gauche , iso- 
chrone aux mouvements respiratoires et non aux mouve- 
ments du cœur, comme celui de la région précordiale. La 
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malité de cette dernière région persiste. — Retour de l’égo- 
phonie. Le malade implore un prompt secours. 

La pleuro-péricardite n’est plus douteuse pour aucun des 
assistants (1). Nous redoutons l’extension de l’inflammation 
à la plèvre diaphragmatique gauche. 

Presc. Nouvelle saignée de 5 à 4 palettes ; 20 sangs. sur la 
région précordiale, le matin, et large vesicat. sur la même 
region, le soir. 

19. Le malade dit avoir éprouvé du soulagement à la suite 
des saignées; il a dormi un peu, et sué au point de 
mouiller deux chemises. Cependant la fièvre persiste avec 
beaucoup d'intensité : pouls à 120-124; respiration à 48- 
92.— Douleur de côté diminuée : battements du cœur plus 
faciles à sentir: bruits plus superficiels, plus distincts. Le 
bruit de /rôlement a perdu de sa force : il est plus marqué 
vers l'extrémité du sternum que partout ailleurs, où l’on 
entend, par intervalles, un cri d’oiseau assez semblable au 
bruit de cuir neuf, bruit qui ne s’entend point ailleurs que 
dans la région précordiale. 

Mauté et absence de la respiration vésiculaire à la partie 
inférieure et moyenne de la région postérieure du côté 
gauche. La résonnance est revenue dans la région gauche 
des cavités du cœur et dans la partie de la poitrine voisine. 

Le sang de la veille est recouvert d'une couenne épaisse 
et plus ferme que celle des précédentes saignées ; le caillot 
est considérable. 

Pnescripr. Saignee, 3 pal. ; catapl. huil, de crot. tiol. sur 
le côté; looch avec digit., gr. 5 (25 centigr.). 

16. Le malade à dormi deux ou trois heures, et ne se sent 
néanmoins que peu soulagé ; sa respiration est encore hale- 
tante, mais non entrecoupée et sanglotante comme la veille. 
Râle crépitant au niveau et en dehors du sein gauche jus- 


(1) La veille, quelques personnes révoquèrent en doute l'existence de la 
péricardite. 
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que vers l’aisselle; en arrière du même côté, là où précé- 
demment on n’entendait point de respiration vésiculaire, 
existe aujourd’hui un peu de râle crépitant; souflle bron- 
chique dans la région du scapulum, avec râle crépitant 
rare, et faiblesse de la respiration vésiculaire. — Toux re- 
tentissant douloureusement dans le côté gauche. Crachats 
gélatiniformes, mêlés de quelques stries de sang. 

Pouls à 120, régulier, d’un volume médiocre; un peu de 
moiteur à la peau. 

La matité de la région précordiale n'occupe plus qu’un 
pouce (28 mill.)de hauten bas, et un pouce et demi(35 mill.) 
transversalement. Le cœur est refoulé par l'estomac gonflé 
de gaz; son impulsion est sensible seulement vers la base. 
Les bruits du cœur sont plus distincts, moins éloignés. 

Le caillot de la dernière saignée est retroussé sur ses 
bords, comme celui des précédentes : il est recouvert d’une 
couenne très ferme , blanchâtre, élastique, semblable à Ja 
peau de chamois. 

Diacxosric. La peéricardite se resout, mais il est survenu de 
la pneumonie, et la pleurésie persiste à un degré encore assez 
considérable. — Le danger esttres grand. 

Une saignée de quatre palettes est pratiquée en ma pré- 
sence (à huit heures du matin). — Le sang coule avec force 
et par un jet volumineux ; le malade n’éprouve point de 
faiblesse, et se sent moins oppressé après l'opération. 

Gomme le malade occupe un lit exposé à plusieurs cou- 
rantls d'air qui ont lieu continuellement dans la salle, je le 
fais placer dans un endroit plus abrité. — Je prescris un 
vésicatoire de huit pouces (24 centim.) de diamètre sur le 
côté gauche de la poitrine. 

Toutes les personnes, présentes qui ont l’habitude de 
l’observation conviennent qu'il est difficile de rencontrer 
un cas plus grave. 

17. Le sang offre plus que jamais l'aspect franchement 
inflammatoire : le caillot, encore assez volumineux, flotte 
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comme une espèce d’îlé äu milieu d’une sérosité limpide : s 
sés bords sont retroussés par suite de la rélraction de la 
couenne férme , élastique et fibreuse qui le recouvre. 

Le visage est un peu moins anxié ; les narines s ’agitent 
moins ; AGüls à 116, plus souple et plus ample ; ; peau 
chaude , maïs sudoräle ; insomnie dés plus pénibles. 

Bruits dü cœur, encore sourds et un peu lointains. 

36 inspirätions par minute. — Continuation du râle cré- 
pitant sec; souffle bronchique en arrière à gauche. 

Prescripr.: 25 milligr. acèt. de morph. sur le vésicat. ; looch 
ayec digit., À déci Di | 

Dans là soirée, péu de changement, quelques intermit- 
ténices du pouls. 

18: LE Maladé à Eu deux à trois heures de Sommeil, et 
dit $e trouvér un peu moins mal: 36 à 48 inspirations par 
mitiute ; on constâté une légère voussure de la région pré- 
côrdialé , au fiveau du mameélon; les battements du cœur 
core uh léger bruit de /rôlement per ange , Masquant un 
peü lé double bruit valvuläire ; raresinlermitténces (1 par 
minute environ). 

Aucune douléur dans l’éfat de repos. 

Là situation dû malade ne nous laisse que bien peu d’es- 
pérance. 

19. La nuit a été fort agitée; au milieu d’un léger délire, 
lé malade $e découvre pour cherclier le frais. Au moment 
de la visité, la gravité dés accidents est extréme. Un érysi- 
pèle s’est développé à la facé, sur lé nez particulièrement 
et des parties adjacentes : la péau ést gonflée, tendue, lui- 
sante, douloureuse, d’un rouge rosé; 44 à 48 inspiral. ; 
pouls 124-198, régulier. 

Le cœur parait présque entièrement dégagé : ses bruits 
sont à peu près normaux, sans souffle ; mais les poumons 
le gauche sürtout, se prènnent de plus en plus: én avant et 
à gauche, räle crépitänt plus abondant, plus Hide, plus 
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gros; en arrière à gauche, matité, souffle bronchique , re- 
tentissement très fort de la parole, qui est entrecoupée, 
monosyllabique ; à droite, un peu de souffle et de râle 
crépitant. (Le malade est si faible qu'il ne peut rester assez 
long-témps à son séant pour prolonger encore l’examen du 
thorax.) — Petite toux; expectoration de erachats muqueux, 
blänchâtres , non tachés de sang. — Langue humide, 
pâle. 

Je prescris, en désespoir de cause, une nouvelle saignée 
et 4 décigr. d’émétique dans üne potion de six onces 
(187 gram.); on supprime la digitale: 

J'ai assisté à la signée. Le sang coüle très bien; une 
minute ne s'était pas encore écoulée après l'opération , qu’il 
s’est couvert, sous mes yeux, d’une couche demi-liquide, 
légèrement azurée, se figeant comme la graisse qui se re- 
froidit. 

Après la saignée ; l’anxiété a paru diminuer, iln’y a point 
eu d’imminence de syncope. Ce malheureux implore du 
soulagement, maïs il succombe à midr et demi à la violence 
et à la multiplicité des accidents inflammatoires. 

Autopsie cadaverique ; 20 heures après la mort (4 tenipé- 
rature s’est élevée la verlle à 22°): 

1° Habitude extérieures —: Le cadavre n’exhale aucune 
mauvaise odeur, et offre aucune trace de décomposition. 
La rougeur érysipélateuse du visage a fait place à la plus 
complète pâleur (cependant l’érysipèle avait été assez in- 
tense pour donner lieu à plusieurs phlyetènes peu éten- 
dues ). 

2 Organ: ctreulat, et respirat: — La partie inférieure an- 
térieure du côté gauche de la poitrine est manifestement 
plus bambée que celle du côté opposé. Le son gastrique oc- 
cupé tout l'hypochondre gauche, et remonte vers la région 
précordiale, 
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2 pouc. 1/2 — 68 mill. (Supérieure- 
Verticalement. 4 ment, elle se confond avec celle 
IMatité de la région l du poumon gauche.) 
précordiale : 2 pouc. 1/2 — 68 mill. (Elle com- 
Transversalement. mence à la partie externe du ma- 
melon.) 


La partie antérieure, du thorax enlevée, il s'écoule du 
côté gauche une médiocre quantité de liquide crémeux. La 


surface externe du poumon gauche est recouverte de pla- 


ques pseudo-membraneuses jaunâtres, correspondant à des 
plaques semblables sur la plèvre pariétale : au moyen de 


ces pseudo-membranes, les deux feuillets opposés de la 


plèvre adhéraient ensemble. Le poumon adhère aussi au 
péricarde ; il paraît aplati à sa partie externe comparalive- 
ment à l’autre qui n'avait été comprimé par aucun épan- 
chement, 

Les dimensions de la portion du cœur non recouverte 
par les poumons sont exactementles mêmes que celles qui 
mesuraient la matité (2 pouces 1/2 ou 68 mill. en carré). 
Le péricarde offre une injection et une rougeur très pro- 
noncées, avec taches sanglantes dans quelques points. — 
Les adhérences de la plèvre pulmonaire avec le péricarde 
sont très serrées. Ce dernier contient, à sa partie déclive, 
deux cuillerées d’un liquide couleur d’acajou , sanguino- 
lent, mêlé de flocons rares. Le cœur parait comme serré 
dans le péricarde, dont les parois, considérablement épais- 
sies par suite de l'infiltration du tissu cellulaire ambiant et 
de la présence de fausses membranesorganisées, crient sous 
l'instrument qui les divise; la portion du péricarde qui revêt 
le feuillet fibreux présente une injection très vive, 

Le cœur est distendu par des caillots noirs et volumineux. 
Vidé en grande parte, il devient flasque et mou; ses ca- 
vités s’effacent. Le ventricule droitcontient encore un cail- 
lot décoloré qui paraît ancien et qui est comme entortille 
autour des colonnes charnues. Un caillot semblable, mais 
moins volumineux, existe dans les cavités gauches et se re- 
plie autour de la valvule mitrale. Tout l’intérieur des cavités 


4 


PREM. CATÉG. D'OBSERVATIONS DE PÉRICARDITE. 38 


droites présente une teinte brune qui devient noire sur la 
valvule triglochine, laquelle n’est pas sensiblement épaissie ; 
la coloration rouge occupe les valvules de l’artère pulmo- 
paire, et se propage le long de cette artère avec une teinte 
moins prononcée. Les cavités gauches ne présentent pas 
de rougeur. Les valvules aortiques et bicuspide sont à 
peine rosées. L’oreillette gauche est moins distendue que 
la droite. A l’origine de l'aorte , on remarque trois ou quatre 
petites plaques rougeûtres. 

Le côté gauche contient une pinte environ du liquide 
 crémeux signalé plus haut. La parlie supérieure du dia- 
phragme est recouverte, dans toute son élendue, d’une 
nappe de fausses membranes très adhérentes. Le poumon, 
plus pesant qu'à l’état ordinaire, est splénisé dans toute 
son étendue, mais 1l est moins volumineux qu'il ne l’eût 
été, si l’épanchement pleurétique ne se füt pas opposé à 
son développement inflammatoire. Il ne crépile dans au- 
cune région si ce n'est au sommet, et là encore la crépita- 
lion estsourde etincomplète. Incisé, sa surface présente une 
teinte rouge grisàtre ; un pus homogène, louable, s’échappe 
de petits foyers et surtout de quelques ramuscules bronchi- 
ques. La partie inférieure, carnifiée, comme coriace, est 
vide d’air, et ne parait pas avoir été aussi enflammée que 
la partie supérieure. La membrane muqueuse des bronches 
est rosée en quelques endroits. 

Le poumon droit crépite antérieurement ; moins affecté 
que l’autre, il est plus épais, plus mou, plus rouge. Il cré- 
pite peu à son bord postérieur, qui est gorgé de sang. La 
surface des incisions est rouge, parsemée de taches, et il 
s’en écoule du sang spumeux; le tissu se déchire plus fa- 
cilement qu’à l’état normal, et chaque lobule déchiré pré- 
sente une rougeur assez foncée. 

A droite, les bronches offrent une couleur brunâtre 
qui contraste avec la teinte rosée de celles du côté Op- 
posé. 


I. 25 
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Des caillots fibrineux existent dans les ramifications des 
artères et des veines pulmonaires; ces dernières présentent 
une couleur cuivreuse, tandis que les artères ont conservé 
leur couleur norinale. 

5° Organ. digest. et annex. — La rate, très allongée, d’un 
volume double de celui qui lui est naturel, est d’un tissu 
facile à déchirer ; elle est tellement ramollie, que le doigt 
y pénètre à la plus légère pression : elle est réellement in- 
filtrée d’un pus encore mal élaboré, analogue à de la lie 
de vin, — Le foie est volumineux et contient beaucoup de 
sang. — L'estomac présente partout une teinte d’un blanc 
grisätre. La muqueuse est mamelonnée, ridée , et n’offre 
aucune trace d'injection morbide. — Les autres organes 
n'ont présenté rien de particulier. 

Réreexronws. = Je ne crois pas qu'il soit possible de jamais 
rencontrer un raptus et un processus inflammatoires plus 
prononcés et plus étendus que dans le cas précédent. 

En deux jours, de larges émissions sanguines avaient 
pour ainsi dire fait avorter la violente pleuro-péricardite 
qui conduisit le malade à l'hôpital; mais tout-à-coup, 
inflammation se réveille , s'étend au poumon, à la plèvre 
diaphragmatique, envahit la rate tout entière elle-même 
et probablement la membrane interne des cavités droites 
du cœur; telle est alors l’anxiété du malade, qu'il invoque 
la mort si l’on ne peut le soulager promptement, Le cer- 
veau se prend un peu à son tour, et la face enfin devient 
le Siége d’un érysipèle. Certes, une si vaste inflammation, 
occupant des organes essentiels à la vie, eût emporté le 
malade en quelques jours, si l’on eût employé une méde- 
cine moins énergique. Malheureusement tout ce que nous 
avons pu obtenir, c’est une diminution dans les souffrances 
du malade et un prolongement presque miraculeux (1) de 
son existence. 


(1) Cette expression ne pourra paraître exagérée qu’à ceux qui n’ont point 
été témoins de l’état du malade, 
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Jusqu'au dernier moment, le sang a présenté l'aspect 
inflammatoire le plus prononcé. 

Le traitement avait triomphé en grande partie de la péri- 
cardite, comme l’a démontré l’aulopsie cadavérique, et 
comme nous l’avions reconnu pendant la vie du sujet, Mais 
l'extension de la phlegmasie aux poumons, à la plèvre dia- 
phragmatique et à la rate, ainsi qu'à la membrane interne 
du cœur, a fait échouer tous nos efforts et déjoué tous nos 
moyens, 

Le liquide que nous avons trouvé, en petite quantité, 
dans le péricarde, avait, avons-nous dit, un aspect sangui- 
nolent. Il n’est pas très rare , comme le savent fort bien les 
observateurs, de rencontrer une certaine quantité de sang 
mêlé à l’épanchement pseudo-membraneux qui accompa- 
gne l’inflammation des membranes séreuses en général et 
celle du péricarde en particulier. Ce n’est pAs , seulement, 
au reste, dans les produits sécrétés par les séreuses enflam- 
mces, que l’on rencontre une proportion plus où moins 
considérable de sang. Le mème phénomène, ou mieux le 
même accident, se remarque souvent dans l’inflammation 
aiguë de la plupart des autres tissus, Qui ne connait les cra- 
chals rouillés de la pneumonie , les selles sanguinolentes de 
la colite intense ( dysenterie ), le ramollissement lie de vin 
du foie, de la rate, le ramollissement avec infiliration san- 
guine du cerveau, etc. , etc. ? Mais revenons à la péricar- 
dite émorrhagique ( c’est ainsi qu’on appelle l’espèce dans 
laquelle une quantité notable de sang fait partie de l’épan- 
chement dont cette inflammation a provoqué la formation). 
Parmi les cas de cette forme de péricardite que j'ai ob- 
servés , lé plus remarquable fut recueilli en 1832, lorsque 
j étais à l’hôpital de la Pilié. Le péricarde contenait un litre 
au moins d’un hiquide qui ressemblait presque à du sang 
pur, un peu clair, et élait recouvert d’une fausse membrane 


épaisse, rugueuse, arcolée, rougie par l’imbibition de ce 
liquide, 
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Des deux observations suivantes relatives à cette forme 
anatomique de la péricardite, la première appartient à 
M. ‘le professeur Andral (Clinique medicale, 5° observ. 
sur la péricardite ); la seconde a été recueillie dans le service 
de M. le professeur Rostan, à la Pitié, et publiée dans la 
Lancette francaise (n° du 17 avril 1834 ), 


OBSERVATION 6°. 


31 ans. — Douleur dans le sein gauche ; anxiété; rire sardonique. — Batte- 
ments du cœur irréguliers, tumultueux; puis, matité de la région pré- 
cordiale; obscurité des battements du cœur. — Mort le septième jour. — 
Le péricarde contient environ un litre d’un liquide rouge brunâtre, sem- 
blable à du sang qui s'échappe d’une veine.—Concrétions membraniformes 
à la surface interne du péricarde. 


Un cordonnier, âgé de 31 ans, éprouve, le 5 et le 6 no- 
vembre 1821, une vive douleur au niveau et en dedans du. 
sein gauche : face pâle, exprimant la souffrance et l'in- 
quiétude, rire sardonique de temps en temps, tremblement 
comme convulsif des lèvres. Pendant les exaspérations de 
la douleur précordiale, les battements du cœur offraient 
un tumulte, une irrégularité difficile à exprimer : le pouls 
s’effaçait; un froid glacial se répandait sur les extrémités. 

Le sixième jour de cette péricardite qui avait été diagnos- 
lüiquée, les battements du cœur, jusque là très énergiques, 
ne se faisaient plus entendre que d’une manière plus obs- 
cure, et le pouls était plus petit que jamais; pour la pre- 
mière fois aussi on reconnut à gauche existence d’un son 
très mat existant de haut en bas, depuis le niveau de la 
quatrième côte jusqu’à celui de la neuvième ou dixième , et 
transversalement depuis le sein à peu près jusqu’à toute la 
moitié gauche du sternum inclasivement. Le décubitus 
horizontal était devenu impossible ; le malade, assis sur 
son séant, pouvait à peine prononcer quelques mots d’une 
voix haletante ; il disait qu’il sentait comme un lien de fer 
qui serrait fortement sa poitrine et qui l’étouffait. — Mort 
dans la nuit suivante. 
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Aulopsie cadaverique. 

Le péricarde, énormément distendu , refoulait les pou- 
mons. Le liquide qu'il contenait (environ un litre ) était 
rouge-brunâtre, semblable à du sang qui s'échappe d’une 
veine. La surface interne du péricarde était d’ailleurs tapis- 
sée par des concrétions membraniformes colorées en rouge. 
— Aucune altération appréciable n'existait dans les autres 
organes du thorax, si ce n’est un engouement considérable 
des poumons. — Infiltration séreuse de la pie-mère de la 
convexité du cerveau; substance blanche, parsemée d'un 
grand nombre de points rouges. 


OBSERVATION 7°. 


Homme de 50 ans. — Douleur à la région précordiale ; matité fort étendue 
dans la même région et bruit de râpe. — Mort le treizième jour après 
l'entrée à l'hôpital (l’époque du début n’est pas indiquée ). — Épanche- 
ment séro-sanguinolent dans le péricarde, et fausse membrane rugueuse, 
aréolée. — Concrélion polypiforme dans l’aorte ascendante. 


Un homme d’environ 50 ans fut admis, le 1° avril 1834, 
dans le service de M. le professeur Rostan. Il accusait une 
douleur dans la région précordiale et un peu vers la paroi 
gauche de la poitrine. Du reste, il assurait n'avoir jamais 
eu de douleurs rhumatismales. Il s’élait appliqué, de son 
propre mouvement, une quinzaine de sangsues sur le point 
douloureux. 

L’auscultation des poumons n’offre rien d’anormal. La 
percussion donne un son mat dans une grande étendue de 
la région précordiale, et dans les premiers jours on entend, 
dans la même région, un bruit de râpe très faible, quide- 
vient de jour en jour plus manifeste. — Abattement ex- 
trème, chaleur à la peau, pouls fréquent et assez développé, 
soif, inappétence. | 

Large saïgneée le premier jour. Quelques Jours après, le 
pouls conservant sa force et sa fréquence, une nouvelle saï- 
gnce fut pratiquée. ” 
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Le malade resta quelques jours dans le même état, etle 
8 avril un vésicatoire fut appliqué à la région précordiale. 

11, Coma profond (deux vesic. aux cuisses). 

12. Délire loquace ; soubresauts dans les tendons ; lan- 
gue sèche et fuligineuse. Le bruit de râpe élait manifeste, 
les baltements du cœur sourds et profonds, le pouls petit 
ét serré. 

13. Mort dans la soirée, 

Antopsie cadav., 36 heures aprés la mort. 

La face interne du péricarde est recouverte , dans toute 
son étendue, d’une fausse membrane, de l'épaisseur d’une 
ligne. Gette produclion , rougeûtre, rugueuse, se détachait 
assez facilement avec le scalpel, et au-dessous d’elle le pé- 
ricarde était transparent, parfaitement sain. 

La cavité du péricarde conterait une assez grande quan- 
tité d’un liquide séro-sanguinolent. 

Cœur un peu plus volumineux qu’à l’état normal. Une 
concrétion polvpiforme très étendue occupait l’intérieur de 
l'aorte, depuis son origine jusqu’à la division de la crosse; 
et se prolongeait même dans les artères qui naissent de 
cette dernière. — Poumons sains. Légères adhérences an- 
ciennés sur le poumon gauche. 

Membranes cérébrales fortement injectées, ainsi que la 
substance corticale du cerveau; peu de sérosité dans les 
ventricules. 

Les intestins et les autres organes n’offraient rien de re- 
marquable. 

Rércexions. — Dans les précédentes observations, l’ex- 
sudation membraneuse sécrétée par le péricarde enflammé 
n’a point présenté dés caractères bien tranchés d’organisa- 
tion. [1 n’en sera pas demème dans les observations qui vont 
suivre : celles-ci nous offriront des rudiments du passage 
de la matière plastique de l’état arrorphe à l’état de Ussu 
organisé, ou bien les caractères d’une véritable transfor- 
mation cellaleuse ou cellulo-fibreuse. On sé tromperait ; 
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d’ailleurs, si l’on croyait qu'il est besoin d’une semaine et 
plus pour que le produit pseudo-membraneux manifeste 
des efforts d'organisation : il tend réellement à s'organiser, 
immédiatement après sa séparalion, sa précipitation de la 
matière séreuse: mais cette tendance reste en quelque 
sorte sans eflet bien marqué tant qe persiste la période 
suppuratoire. 


SECONDE CATÉGORIE. 


OBSERVATIONS DE PÉRICARDITE DANS LESQUELLES LA MATIÈRE PLASTIQUE DE 
L'ÉPANCHEMENT PASSE PEU À PEU DE L'ÉTAT AMORPHE À L'ÉTAT D'ORGANISA- 
TION CELLULEUSE OU CELLULO-FIBREUSE AVEC OU SANS ADHÉRENCES DES 
FEUILLETS OPPOSÉS DU PÉRICARDE. 


OBSERVATION 8° (1). 


14 ans. — Rhumatisme articulaire aigu, — Douleur dans le côté gauche, 
anxiété, oppression. — Mort le quatorzième jour. — Une cuillerée de sé- 
rosité sanguinolente dans le péricarde avec exsudation pseudo-membra- 
neuse récente, commençant à s'orgäniser ; caillot fibrineux dans les cavités 
droites du cœur. — Épanchement pseudo-membraneux dans la plèvre. 


Un enfant de 14, ans accusait cinq jours de maladie, 
lorsqu'il fut placé, le 26 octobre 1834 , dans le sérvice de 
M. Baudelocque, à l'hôpital des enfants. Né d’un père rhu- 
malsant , il travaillait au métier de cordotinier dans une 
boutique située au rez-de-chaussée. 

Dans la nuit du 2i au 22 octobre, il ressentit pour la 
première fois une vive douleur rhumatismale dans le cou-de- 
pied droit; le lendemain, le cou-de-pied gauche se prit, ét 
les jours suivants le rhumätisme s’étendit äux membrés 
supérieurs. Le 5‘jour, le malade s’alita et but du vin chaud. 

Le 4° jour, anxiété, dyspnée , douleur dans le côté gau- 
che de la poitrine; 64 inspirat. ; 156 pulsat, 

Saignée du bras. 

27, 6° jour. Fièvre vive ; anxiété; gonflement des articu- 


(1) Lancette Française, n° du 14 juin 1834. 
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lations; persistance de la douleur dans le côté gauche ; 
respiration courte, incomplète ; ni égophonie, ni bron- 
chophonie. 

Nouvelle saignee 8 onces (250 gram.) ; frict. avec baume 
tranq. 

28. Pouls à 124; 36 inspir. ; extension des douleurs : le 
plus léger mouvement arrache des cris au malade. 

Tartre stibie, 2 décigr. dans une pot. aromat. 

29. Un vomissement et trois selles liquides. (Continuation 
de l’emet.) 

30. 31. Peu de changement. (Émét.,3 decig.) 

1” novembre. Amélioration notable : ; pouls à 100, respir. 
à 28. (Méme prescription. — bouill. coupe.) 

2 et 5. La douleur du côté gauche a disparu. (Même pres- 
cript.) 

4. Exaspération de la fièvre et des douleurs. (On continue 
l’émét., et on supprime les bouill.) 

5. Les selles diarrhéiques persistent ; les douleurs arti- 
culaires sont nulles à l’état de repos; pouls régulier, à 120; 
l’état du malade parait meilleur. — Mort à midi. 

Autopsie cadaver., 22 heures après la mort. 

La péricarde contient une petite quantité de sérosité 
sanguinolente (une cuillerée à café environ); mais les deux 
feuillets de cette membrane adhèrent entre eux au moyen 
d’une exsudation pseudo-membraneuse, de formation évi- 
demment récente, mais présentant quelques traces d’orga- 
nisation. — Gaillot fibrineux dans les cavités droites du 
cœur; sang liquide dans les gauches. 

Une exsudalion albumineuse récente recouvre la plèvre 
diaphragmatique gauche, ainsi que la base du poumon 
correspondant, lequel ne présente aucune autre lésion, si 
ce n'est un très léger engouement à son bord postérieur. 
Même engouement et quelques adhérences du poumon 
droit (au sommet de celui-ci, excavation tuberculeuse ci- 
catriséa t apissée d’une membrane cartilagineuse). 


. 
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Rougeur générale et peu vive de la muqueuse gastrique 
avec épaississement; légère diminution de la consistance 
de celte membrane ; teinte rosée du duodénum; rougeur 
vive dans la moitié inférieure de l'intestin grêle avec dimi- 
nulion de la consistance de la muqueuse. Dans toute l’eten- 
due de l'ileon, on apercoit une multitude de petites saillies om- 
biliquées , offrant l'aspect de cryptes ulcérés ou de pustules va- 
rioliques (1). 

Foie, rate et reins gorgés de sang (2). 


OBSERVATION 9° (5). 


12 ans. — Rhumatisme articulaire aigu. — Douleur vive dans la région du 
cœur avec battements tumultueux de cet organe; pouls irrégulier ; étouf- 
fement; syncopes; légère infiltration des pieds et des mains. — Mort le 
vingt-unième jour. — Fausses membranes encore molles, rugueuses, 

_aréolées ; sérosité trouble dans le péricarde. — Adhérences plus anciennes 
à la partie postérieure du cœur. — Cavités du cœur dilatées et remplies du 
sang coagulé. 


Virginie Gobelin, âgée de 12 ans, d'une assez forte 


(1) Il est permis de rapporter ces lésions à l'emploi du tartre stibié. Elles 
ontété depuis long-temps signalées par divers observateurs qui ont étudié avec 
bonne foi et sans prévention les effets divers du tartre stibié à haute dose. 
J'ai moi-même eu l’occasion de les rencontrer, soit chez l’homme, soit chez 
les animaux auxquels j'avais administré l’émétique à haute dose. D'ailleurs, 
je me borne à constater ce faitet je ne discute point en ce moment la valeur 
du tartre stibié comme moyen antiphlogistique. 

(2; L'auteur de celte observation dit que La péricardite a été complétement 
LATENTE pendant le temps que le malade a été soumis à son exploration. Il n’y 
avait, ajoute-t-il, ni saillie anormale de la région précordiale, ni irrégula- 
rité, ni intermittence du pouls. Rien n’est plus vague que cette expression 
de latente. Telle maladie qui était latente il y a un siècle, il y a dix ans, il y 
a un mois, cesse de l’être aujourd’hui par l'effet du progrès dans l’art d'ob- 
server. Il n’est pas absolument nécessaire qu'une péricardite, pour n'être 
pas latente, soit accompagnée d’une voussure de la région précordiale, d’ir- 
régularité et d'intermiltence du pouls, Appliquons-nous chaque jour davän- 
tage à l'exploration complète, exacte, des organes el des fonctions, et nous 
verrons devenir de plus en plus rares les cas de phlegmasies latentes. 

(3) Lancette Française, n° du 23 octobre 1834. 
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constitution, née d’une mère rhumatisante, éprouva, à 
l’âge de 11 ans ; une première atteinte de rhum:fisme ar- 
üculaire qui la retint au lit pendant six semaines, et pen- 
dant le cours de laquelle elle éprouva de vives douleurs à la 
région précordiale, 

Depuis cette époque, gene habituelle de la respiration . 
palpitations intenses apres le plus leger exercice. 

Le 17 septembre 1854, il se déclare, sans cause connue, 
une nouvelle attaque de rhumatisme articulaire aigu. 
Le 20, une vive douleur se manifeste à la région précor- 
diale, avec grande gêne de la respiration et augmentation 
de la fièvre. Aucun traitement actif n'avait été fait lorsque 
la malade fut admise, le 23, dans le service de M. Guer- 
sant. 

28. Anxiété, face pâle et violacée ; douleur vive à la par- 
tie antérieure du thorax ; battements tumultueux du cœur; 
140 puls. de l'artère radiale; 52 inspirations ; absence 
complète de toux; bruit respiratoire et sonoréité comme 
dans l’état normal (le son est seulement un peu moins clair 
à gauche qu’à droite) ; gonflement sans rougeur des arli- 
culations tibio-tarsiennes. 

Saignée de 12 onces (375 gram.) ; 15 sangs. sur la rég. du 
cœur; catapl. sinap. sur les articul. mal.; catapl. émoll. reg. 
précord. 

24. Soulagement; l’arliculation scapulo-humérale se 
prend. 

Nouvelle applic. de sangs. reg. précord. (12 sangs.). 

25. Exaspération des symptômes, face grippée, parole 
entrecoupée, augmentation de la douleur précordiale, 

12 Sangs, reg. précord. ; julep gomm. ; oxide blanc d’an- 
tim. 1 scrupule; sinap: sur les articul. 

26. Cessation dé la douleur à la région précordiale , ex- 
tension du rhumatisme à de nouvelles articulations. 

27. Battements du cœur toujours tumultueux, sans au- 
cun bruit anormal; pas de saillie notable de la partie 
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infériéüure du thorax, malité, loujours très circonscrite, 
nulle vers la partie inférieure du sternüm. — Dans la 
scirée, violent accès de dyspnée. (Sinap.) 

»8PNouvel accès de dyspnée. (15 nouv. sangs. reg. pré- 
cord.) 

30. La malade est obligée de se tenir sur son séant; 
quelques vomituritions ; cessation des doüleurs articu- 
laires ; 48 inspir. ; 128 puls., petites, irrégulières. ( Wesi- 
cat. sur l'art. du coude, dans le but de fixer l'affection rhu- 
matismale.) 

Jusqu'au 7 ôctobre, jour de li mort, les accidents 
dyspnéiques persistent ; des syncopes ont lieu à des inter- 
vallés plus où moins rapprôchés; les extrémités se refroi- 
dissent, prennént une téinte violacée ; les mains et les 
pieds s’infiltrent ; le pouls devient filiforme ; la voix s'éteint. 

La malade conserve jusqu’au dernier momént l'exercice 
dé ses facultés intellectuelles. 

Le 5 octobre, uh vésicat. de cinq pouc. (189 mill.) de diam. 
ést appliqué sur la rég. précord.; deux vésicat. aux cuisses ; 
G décigr. de calomel en six paquets. (Les premieres prises 
sont réjetées par le vomissemént; les vésicat. ne produisent 
qu'uné légère rubéfaction de la peau.) 

Autopsie cadavérique 54 heures après la mort. 

19 Habitude extér. — Thorax bien conformé; pas de 
saillie à la région précordiale ; pas de matité notable à cette 
région (1). Lés deux articulations radio-carpiennes conlien- 
nent dés flocons albumineux, sans aucune goutte de fi- 
quide ; la synoviale est sèche et sans rougeur: 

9° Org. cireul. et respir. — Le cœur et son enveloppe se 
présentent sous la forme d'une masse ayant le volume des 
deux poings d’un adulte. Des fausses membranes de récente 
formation unissent la face externe du péricarde au médiastin. 


de me le - Ms cils h UE M. 


(1) Cette circonstance est bien extraordinaire, quand on réfléchit à l'énorme 
volume du cœur et du péricarde dont il est question plus bas, 
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Une once environ de sérosilé LOUE 2 la cavite du pericarde, 
dont la face interne est tapissee de Jausses membranes molles, 
d'un blanc légèrement jaunâtre, faciles à enlever avec le dos 
du scalpel; dans quelques points ces fausses membrane$ sont 
herissees d ’asperités nombreuses , ce qui leur donne de la res- 
semblance avec l'estomac des ruminants. 

Toute la partie postérieure du cœur adhère intimement au 
peéricarde à l'aide de fausses membranes plus anciennes, qu’on 
ne peut rompre que par d'assez fortes tractions. 

Le cœur a deux fois le volume du poing du sujet ; toutes 
ses cavités sont dilatées et remplies de sang coagulé; son 
üssu offre la couleur et la consistance normales. 

Engouement séro-sanguinolent des poumons ; du reste, 
pas de tubercules, pas d’hépatisation. Il n’existe ni épan- 
chement dans la cavité des plèvres, ni exsudation pseudo- 
membraneuse à leur surface. 

RÉFLEXIONS, — Le fait que nous venons de rapporter , in- 
téressant sous plusieurs point de vue, l’est particulièrement 
sous le rapport du diagnostic. En effet, il nous offre une 
péricardite à peu près complétement dégagée des graves 
complications que nous avons rencontrées dans presque 
toutes les précédentes observations. On peut, par consé- 
quent, considérer comme appartenant à la péricardite (en 
tenant compte toutefois de l’endocardite et des concrétions 
sanguines qui me paraissent l'avoir accompagnée), les 
divers troublés de la circulation, de la respiration et de 
l'innervation, qui ont été notés pendant le cours de la 
maladie. 

Ce qui doit nous surprendre dans le récit du cas précé- 
dent, c’est qu’on ait insisté sur l’absence de tout signe 
fourni par la percussion et l’auscultation, lorsqu'il était 
physiquement impossible qu’il n’existât pas quelque signe 
de cette espèce. IT est fâcheux de rencontrer de pareils faits 
négatifs. Îl n’y a que des observateurs profondément versés 
dans l’art du diagnostic qui sachent réduire à leur juste 
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valeur les cas de ce genre; mais le vulgaire, incapable de 
bien apprécier les choses, estime souvent les faits mal ob- 
servés à l’égal des faits marqués au coin de la plus saine ob- 
servation, ne distingue point cetle fausse monnaie de la 
bonne, et flotte incertain au milieu de cette foule de faits 


contradictoires qui se disputent en quelque sorte son aveu- 
gle conviction. 


OPSERVATION 40° (4). 


24 ans. — Pleuro-pneumonie, d’abord à droite, puis à gauche. — Quinze 
jours après, symptômes d’une violente péricardite. — Mort vers le vingt- 
cinquième jour après le début de cette dernière, — Épanchement de pus 
et de sérosité trouble dans le péricarde ; fausse membrane aréolée, en voie 
d'organisation ; trois tumeurs fibro-cartilagineuses au-dessous du feuillet 


séreux du cœur, — Rougeur de la membrane interne du cœur et de l’aorte. 
— Sang coagulé dans le cœur. 


Un imprimeur en taille-douce , àgé de 24 ans, ressentit, 
dans la matinée du g août 1822, au-dessous du sein droit, 
une vive douleur qui augmentait par la toux, le mouvement 
et les grandes inspirations. Le 10, cette douleur persista. 

Le 11, troisième jour, nous vimes le malade pour la pre- 
micre fois : la douleur n'avait pas diminué; la respiration 
était gênée; le malare toussait souvent, el avait commencé 
à expectorer depuis quelques heures des crachats visqueux 
et rouillés. En avant des deux côtés, la respiration s’enten- 
dait forte et nette; à droite latéralement, et en arrière un 
peu au-dessous de l’épine de Pomoplate, il y avait du râle 
crépitant; partout ailleurs la respiration était faible, mais 
nette; nulle part le son n’était mat, Le pouls était plein, 
très fréquent; la peau chaude. 

La rate se sentait au-dessous du rebord des côtes, et des- 
cendait jusque près de l’ombilic; le foie se sentait aussi dans 


ee 


(1) J'emprunte cette observation à M. le professeur Andral, qui l’a publiée 
dans la Clinique Médicale. Je V’ai seulement un peu raccourcie. 
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l'hypochondre droit, dans l'étendue de deux ou trois travers 
de doigt au-dessous des côtes (1). 

Diacxosric. Pleuro-pneumonie. 

Saignee de douze onces (375 gram. ), tisanes émollientes. 

Dans la journée, le point de côté augmenta. 

Dans la matinée du quatrième jour, la douleur était très 
vive ; le malade n’avait expectoré que trois ou quatre cra- 
chats transparents, rouillés et très visqueux. Il toussait 
peu ; l'oppression était considérable ; le pouls très fréquent, 
dur; peau brûlante. 

Saigneée de seize onces (500 gram. ). 

Le cinquième jour, la douleur était plus vive que jamais. 
Le malade n’osait nitousser, nirespirer, ni se livrer au moin- 
dre mouvement, de peur de l’exaspérer; elle rendait la 
percussion impraticable. 

Trente sangsues sur le côte droit; boissons et lavements 
emollients. 

Le point de côté diminua pendant l'application des sang- 
sues; le lendemain matin, sixième jour, 1l ne se faisait 
plus sentir que pendant la toux : d’ailleurs même état. 

V’esicatoire sur le côte. droit. 

Dans la matinée du septième jour, la peau était encore 
moile; la-respiration était sensiblement plus calme, la pa- 
role plus libre; le râle crépitant était mêlé des deux côtés 
au bruit naturel de la respiration ; les crachats épaissis res- 
semblaient à ceux de la bronchite chronique; la fréquence 
du pouls n'avait pas diminué. 

Cependant, en même temps que Îles symptômes de la 
pneumonie s'amendaient, de nouveaux accidents mena- 
caient de se déclarer : les idées du malade s'étaient troublées 
depuis la veille; l'expression des yeux annonçait le délire. 
(Trente sangsues furent appliquées sur le trajet des jugulaires.) 
— L'intelligence reprit bientôt son intégrité. 
© 0 ——— — — 


(1) Le malade avait eu une fièvre quarte qui dura six mois, 
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Du huilième au douzième jour, l’état du malade s’amé- 
liora de plus en plus. 

Le douzième jour, l'abdomen et le thorax se couvrirent 
d’une foule de petites vésicules miliaires, transparentes, 
coniques, surmontant une très petite plaque rouge. ( Le 
malade avait eu presque tous les jours des sueurs abon- 
dantes.) 

Le quinzième jour, desquamation de l’épiderme.{ Bouil- 
lon et creme de riz.) 

Dans la soirée du quinzième jour, le malade fut pris tout- 
a-coup d'une douleur déchirante à la partie inférieure du 
sternum. Il lui semblait que sa poitrine était comme forte- 
ment serrée par un étau, passa la nuit dans un état d’anxiété 
extrême. 

Dans la matinée du seizième jour, cette douleur, cette 
sensation de serrement persistaient. L’oppression avait re- 
paru plus forte que jamais; la respiration était courte, 
inégale, la parole haletante, Le pouls avait repris une ex- 
trême fréquence ; on le déprimait facilement. Les traits de 
la face avaient subi une altération sensible ; cependant le 
Bruit de la respiration s’entendait aussi bien que les jours 
précédents: il était même plus intense. Les battements du 
cœur ne présentaient rien d’insolite. On soupçonna l'inva- 
sion d’une péricardite, 

Saignée de douze onces (335 gram.). — Le sang offrit une 
couenne épaisse. 

Le lendemain, dix-septième jour de la pneumonie et troi- 
sième jour de la péricardite, le sentiment de constriction 
de la poitrine n'existait plus ; la douleur avait abandonné le 
sternum ets était portée à la région précordiale : elle aug- 
mentait par le décubitus à gauche. La respiration était plus 
libre, l'anxiété générale moins vive, le pouls avait perdu sa 
grande fréquence. 

Les jours suivants, la péricardite prit de plus en plus une 
marche chronique; la douleur était très obtuse; le malade 
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ne sentait de l'oppression que lorsqu'il se livrait à quelque 
grand mouvement. La fréquence du pouls était médiocre ; 
des sueurs avaient lieu chaque nuit. Bientôt le son devint 
très mat à la parlie antérieure gauche du thorax, depuis Île 
bas du sternum jusqu’un peu au-dessus de la mamelle; les 
forces, qui s'étaient si promptement rétablies, se perdaient 
de nouveau; la face était bouffie ettrès pâle; le bruit respi- 
ratoire continuait à être obscurci par un peu de râle crépi- 
tant en différents points. Dans cet état, le malade voulut 
quitter l'hôpital. —I1 y rentra au boutde trois jours (1 6 sep- 
tembre). et expira deux ou trois heures après. 

Autopsie cadavérique. — Une demi-pinte environ d’une 
sérosité trouble, puis d’un pus blancet épais, s'échappe à 
l'ouverture du péricarde : prodigieusement distendu, ce 
sac membraneux avait refoulé le poumon, et le cœur n'oc- 
cupait plus qu’une très petite partie de sa cavité. La sur- 
face libre de la membrane séreuse du péricarde était 
uniformément recouverte par une fausse membrane blan- 
che, de deux à trois lignes (5 à 7 mill.) d'épaisseur, 
présentant un grand nombre de petites aspérités assez 
semblables à celles de la panse des ruminants; au-dessous 
de celte fausse membrane, la séreuse avait conservé son 
aspect naturel. Dans trois points de son élendue , la portion 
de séreuse qui recouvre le cœur en était séparée par une 
tumeur du volame d’une noix, offrant tous les caractères 
du tissu fibro-cartilagineux; chacune de ces tumeurs avait 
poussé ‘au-devant d’elle la membrane séreuse, et faisait 
saillie à l’intérieur de la cavité du péricarde. Le cœur ne 
contenait qu’une petite quantité de sang noir à moilié coa- 
gulé ; sa surface interne était d’un rouge intense. Celte rou- 
geur existait aussi dans l'aorte, vide de sang, jusque vers 
le milieu de’sa portion abdominale; ià elle diminuait, 
n'existait plus que par plaques, puis disparaissait entière- 
ment un peu avant la bifurcation de l'artère. 

Les poumons, gorgés de sang, étaient partout perméa- 
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bles à l'air. Dans plusieurs points , spécialement à la partie 
poslérieure du lobe supérieur du poumon droit et vers la 
parlie moyenne du gauche, leur tissu se déchirait avec une 
extrême facilité. 

Rérzexions. —L'examen attentif des altérations constatées 
après la mort ne permet guère de douter que la péricardite 
aiguë à laquelle le malade a succombé n'ait été précédée 
d’une autre affection du même genre, sur l’origine précise 
de laquelle aucune des circonstances rapportées dans cette 
observation ne saurait nous éclairer. On ne peut raisonna- 
blement, en effet, considérer les grosses tumeurs fibro- 
cartilagineuses rencontrées au-dessous du feuillet cardiaque 
du péricarde, comme un effet de la dernière péricardite, 
dont la durée n’a été que d’une vingtaine de jours. 

Avant que l’épanchement n’eût éloigné l’une de l’autre 
les surfaces opposées du péricarde, les tumeurs qui sou- 
levaient le feuillet viscéral de cette séreuse devaient exercer 
un frottement considérable contre le feuillet pariétal , et ce 
froiement, si j'en juge par quelques faits analogues que je 
rapporterai plus loin, était très probablement accompagné 
d’un bruit particulier. 

L'instantanéité avec laquelle la péricardite a pour ainsi 
dire fait explosion, ne nous autorise point à lui donner pour 
cause déterminante le frottement qui s’exerçait nécessaire- 
ment contre les faces opposées du péricarde pendant les 
mouvements alternatifs du cœur ; mais cette circonstance a 
pu seconder l’action de la véritable cause occasionnelle , 
quelle qu’elle soit. 
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a 
OBSERVATION Alec. 


Homme de 58 ans. — Bruit de frottement péricardique, imitant Île bruit 
d'étrille ou de frottement des corroyeurs, frémissement vibratoire très 
fort dans la région précordiale, etc. — Péricardite pseudo-membraneuse; 
adhérence du péricarde au cœur, si ce m'est à la partie antérieure. du ven- 
tricule droit, où les deux feuillets opposés du péricarde étaient recouverts de 
plaques pseudo-membraneuses rugueuses, inégales (quelques unes élaient 
déjà organisées en tissu fibreux) ; plaques fibro-cartilagineuses à la pointe 
du cœur et dans les valvules, sans déformation de celles-ci, etc. 


Un homme de 58 ans, brocanteur, né au Mans, habi- 
tant Paris depuis un an environ, d’une petite stature, d’une 
faible constitution, avait toujours joui d’une assez bonne 
santé, lorsqu'il fut pris d’une maladie qu'il désigne sous 
le nom de rhume, quatre mois avant son entrée à la Cha- 
rité, qui eut lieu le 29 octobre 1835 (n° 6, salle Saint-Jean- 
de-Dieu}. Dans celte maladie, il cracha, dit-il, du sang 
pendant quelques jours, et 1l ressentit une vive douleur 
vers le creux de l'estomac. Plus tard, il survint un peu d’en- 
flure aux pieds. — Le malade fut saigné deux fois, et on lui 
appliqua un vésicatoire à la partie inférieure externe du 
côté gauche de la poitrine. 

Voici quel était son état au moment de l'entrée :, 

La région précordiale offre une voussure légère, mais bien 
facile à constater ; elle rend un son mat dans une étendue 
de 4 pouces 1/2 (122 miil.) verticalement et de 5 pouces 
8 lignes (99 mill.) transversalement, Le malade n’y éprouve 
plus aucune douleur. En appliquant la main sur cette région, 
on y sentun très beau fremissement vibratoire, comme produit 
par une grosse corde de basse en vibration, et ayant son MAX 
mum d'intensité à la partie inférieure du sternum. Ce fremisse- 
ment cataire ou vibratoire est accompagne d'un gros bruit de 
frottement, absorbant le claquement valvulaire, et si fort, surtout 
vers l'extrémité du sternum, qu'il ressemble à un bruit d’éetrille ou 


bien encore à celui que font les corroyeurs ; ce bruit de räpement 
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diffus s'entend en éloignant l'oreille de 10 à 19 centimètres de 
la région précordiale et se propage, en perdant de sonintensité, 
dans les côtés et jusqu'a la partie postérieure de la poitrine. 
Vers la pointe du cœur, existe un bruit de frottement sec 
ou d’une sorte de râclement, bien distinct du bruit général 
d'étrille de toute la région précordiale, frottement qui nous 
parait se passer dans le péricarde plus évidemment encore 
que l’autre. L’impulsion du cœur est forte et se fait sentir 
à la main dans une élendue de 3 à 4 pouces (81 à 108 mill.) 
verticalement et transversalement ; les battements du cœur 
soulèvent la iêle appliquée sur la région précordiale ; les 
5e, 6° et 7° espaces Imtercostaux gauches sont plus larges que 
les droits, et le mamelon gauche situé à 1 pouce (28 mill.) 
plus bas que le droit; pouls petit, étroit, filiforme, à 
116 pulsations. 

Râle ronflant ou sibilant dans divers points de la poi- 
trine, surtout en arrière, avec malité dans le tiers inférieur 
en arrière aussi; foie débordant d’un travers de doigt le 
rebord cartilagineux des côtes; matité de Phypochondre 
gauche, qui va se confondre avec celle de la région pré- 
cordiale. 

Teint pâle ou de cire; marasme sans infiltration des 
membres ; faiblesse extrême. 

Diacnosric ET proNosTic. — Péricardite et peut-être endo- 
cardite greffées sur une affection ancienne du cœur. — Mort 
inevitable. | 

Les jours suivants, nous constatämes à chaque visite les 
signes déjà notés, Ayant ralenti par la digitale les batte- 
ments du cœur, il nous fut facile de distinguer la duplicité 
du bruit d'étrille qui, à l'entrée, paraissait unique, vu Ja 
rapidité avec laquelle se succédaient les deux temps dont 
il se composait; toutelois, le bruit correspondant à la Sys- 
tole était plus prolongé et plus fort que celui isochrone à 
la diastole, et c'était aussi pendant la systole qu'avait lieu à 
son maximum d'intensité le frémissement vibratoire ou 
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cataire ; de plus, on distinguait profondément un autre. 
double bruit du cœur sifflant et comme ronflant. 

Vers le 15 novembre, la respiration s’embarrasse; la 
fréquence du pouls et la chaleur de la peau augmentent; 
enfin la langue et les dents se sèchent, deviennent fuligi- 
neuses ; la prostration est extrème, et le malade succombe 
dans la nuit du 25 au 26 novembre. 

Autopsie cadavérique, 80 heures après la mort. 

Organes respiratoires et circulatoires.— Épanchement d’un 
demi-litre environ de sérosité d’un jaune assez foncé dans 
chaque côté de la poitrine. A la partie postérieure de cetle 
cavité et à gauche , entre la plèvre pulmonaire et la plèvre 
costale, on remarque quelques brides celluleuses. Une 
matière semblable à du blanc d’œuf est comme suspendue 
dans la sérosité que contient le côté droit. Les deux pou- 
mons comprimés par l’épanchement ont un peu perdu de 
leur volume ; ils sont d'un rouge violacé. Le poumon droit 
ne crépite qu'à son sommet; partout ailleurs il est vide 
d’air et comme coriace. — Le gauche est ainsi que le droit 
divisé en trois lobes. — Son sommet crépite assez bien. Le 
lobe inférieur est gorgé d’un liquide lie de vin ; sa consis- 
tance est semblable à celui du foie un peu ramolli, et se 
déchire avec facilité. Le liquide qu’il contient semble être 
un mélange de pus et de sang. | 

La pointe du cœur est dirigée presque transversalement. 
— Le péricarde présente des adhérences presque générales; 
son feuillet pariétal est considérablement épaissi : 1l adhère 
aux parlies latérales de chaque ventricule par une matière 
en parlie organisée, en partie molle et encore amorphe. 
À la partie antérieure du ventricule droit seulement, le 
feuillet pariélal n’adhère pas au feuillet opposé; mais 
comme l’un et l’autre sont recouverts de fausses mem- 
branes incégales, rugueuses, il a dû en résulter un frolte- 
ment très considérable pendant les mouvements du cœur. 
— La pointe de cet organe, qui est également libre, offre 
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une plaque d'un blanc pâle tirant sur le jaune. Cette plaque, 
qui est fibrease, résistante, d’une demi-ligne d’épaissear, 
a dû aussi produire un frottement très considérable pen- 
dant les mouvements du cœur. 

En exerçant une traction modérée, on rompt l’adhérence 
du cœur avec le péricarde. Dans toute l'étendue des deux 
feuillets de cette séreuse, il y a diverses couches de fausses 
membranes, dont les plus profondes sont organisées et fi- 
breuses. 

Le péricarde contient à peine, à sa partie la plus déclive, 
une cuillerée à bouche d’un liquide un peu rougeätre ; au- 
dessous des fausses membranes aréolées, le tissu cellulaire 
de nouvelle formation est lâche, mou, infiltré. Dans plu- 
sieurs parties on remarque un poinlilié rouge lie de vin, 
coloration qui appartient à la fois et au péricarde et au 
üssu cellulaire sous-jacent. 

Le cœur est distendu par une grande quantité de sang 
liquide et coagulé. Après l'avoir dégagé des caillots qu'il 
conlient, il conserve un volume d’un bon tiers au-dessus 
de l’état normal, eu égard à l’état de consomption du su- 
jet (1). 

Les cavités droites contiennent des caillots anciens et or- 
ganisés, entortillés autour de la valvule tricuspide. — L’o- 
rifice auriculo-ventriculaire droit est sensiblement dilaté ; 
la valvule tricuspide est jaune et épaissie à son bord adhé- 
rent. Une plaque fibreuse, d’une teinte opaline et mate, 
existe sur le réseau des colonnes charnues. Les valvules de 
l'artère pulmonaire et cette artère conservent leur état nor- 
mal. Les parois du ventricule droit sont plutôt épaissies 
qu’amincies. La substance en est molle et facile à déchirer. 
L'orifice aortique est libre; les valvules conservent leur 
forme etfermentexactement. La cavité du ventricule gauche 


(1) La portion du cœur non recouverte par les poumons offrait exactement 
les dimensions indiquées par la matité. 
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est rétrécie , et contient à peine le doigt indicateur. Les val- 
vules et l’origine de l’aortesont parsemées de plaques jaunes, 
fibreuses; fibro-cartilagineuses, dures, calcaires (les plaques 
calcairesserencontrent au bordadhérentdechaque valvule).' 
Ces plaques s'étendent à la valvule bicuspide; et de celte 
valvule elles se propagent au sommet des colonnes desuinées 
à ses mouvements. L’orifice auriculo-ventriculaire gauche 
est libre, mais sa valvule est épaissie, fibro-cartilagi- 
neuse et fongueuse, à son bord libre surtout , sans dé- 
formation notable. La membrane interne de l'oreillette 
présente une teinte opaline et un aspect réliculé dans plu- 
sieurs endroits. Dans les parties aréolées , on enlève par 
Ja traction une petite pellicule. Les parois du ventricule 
gauche sont plus épaisses qu’à l’état normal (18 à 20 null:); 
le tissu de ce ventricule, facile à déchirer, un peu ramolli. 

Les plaques jaunes de l’origine de l'aorte se prolongent 
dans la portion descendante de cette artère, dont elles oc- 
cupent surtout la partie postérieure. 

2° Organes digestifs et annexes. La rate est ratatinée, 
_plissée, froncée. A sa face antérieure et àsa partiemoyenne, 
se trouve une plaque jaune, fibro-cartilagineuse , de la lar- 
geur d’une pièce de 5 francs, d’une bonne ligne (2 mil.) 
d'épaisseur, envoyant des prolongements dans la substance 
de ce viscère. 

Le foie a un volume un peu au-dessous de l’état normal ; 
il est granulé, comme mamelonné à sa surface. La substance 
jaune prédomine sur la substance rouge. Les granulations 
ne sont que la substance jaune hypertrophiée. La vésiculé 
contient une bile d’un vert noiràtre. 

La membrane muqueuse de l'estomac, d’une teinte är- 
doisée. tirant sur le vert, est molle et s’enlève sous forme de 
détritus. Vers larégion pylarique seulement, celle muqueuse 
est assez blanche. La muqueuse des dernières anses de l'1- 
léon est molle, comme infiltrée, sans développement de 
follicules soit isolés, soit agglomérés, sans ulcération. 
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Celle du colon et du cæcum est partiellement injectée, sans 
altération notable. Le gros intestin contient des matières 
fécales, solides, en quantité assez considérable. 

La vessie est distendue par une énorme quantüté d’urine 
foncée en couleur. Samuqueuse ne paraît pas altérée (ainsi 
il y avait eu, les derniers jours, une rétention d'urine dont 
le malade, plongé dans la stupeur, ne s'était pas plamt). 
Les reins sont un peu atrophiés, d’ailleurs sains. 

Rércexions. L'examen cadavérique a justifié de la ma- 
nière la plus satisfaisante le diagnostic que nous avions 
établi. Le frémissement vibratoire très considérable de la 
région précordiale et le bruit d’étrille ou de corroyeur 
(cette dernière comparaisonappartient àM. Legroux, agrégé 
à la Faculté de médecine, qui assistait alors à nos visites), 
étaient bien le résultat du frottement et du tiraillement des 
.pseudo-membranes qui tapissaient la face interne du péri- 
carde ; eb, circonstance digne de remarque, c’est que là où 
nous avions noté le maximum d'intensité de ces deux phé- 
nomènes (partie inférieure du sternum) , là se trouvait 
précisément le point où le frottement péricardique était 
aussi à son maximum (partie antérieure du ventricule droit 
non adhérente au feuillet pariétal du péricarde, et recou- 
verte comme lui d’une pseudo-membrane inégale, rabo- 
teuse , etc.). 

Le bruit particulier qui correspondait à la pointe du 
cœur s’explique par la plaque dure et fibro-cartilagineuse 
qui se trouvait à cette partie de l'organe. 

Quant à ce bruit de frottement plus profond, qui nous 
avait fait penser que les valvules et l’endocarde étaient 
pris en même temps que le péricarde, il tenait évidem- 
ment aux plaques fibro-cartilagineuses et calcaires des val- 
vules, plaques dont nous avons donné la description plus 
haut, 

L'absence de toute infiltration des membres est facile à 
concevoir dans ce cas, puisque les valvules, maleré leur 
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épaississement, pouvaient fonctionner régulièrement, et 
que les orifices étaient libres. 

On trouve donc dans ce fait une nouvelle confirmation 
de ce qui a été dit pour la première fois dans le Traite cli- 
nique des maladies du cœur, savoir que le frottement qui 
s'exerce à l’intérieur du péricarde, dans le cas de péricar- 
dite pseudo-membraneuse, est une cause de frémissement 
ou d’ébranlement vibratoire et de bruit diffus de râpement 
ou de /rou-frou. I est vrai que je n'avais pas encoresenti un 
aussi violent frémissement, ni entendu un bruit de.frolte- 
ment péricardique aussi fort : telle était la force de ce bruit, 
qu’on Pentendait à distance et jusqu’à la partie postérieure 
de la poitrine. La comparaison que nous en avons faite avec 
le bruit d’étrille parut exacte à tous ceux des assistants qui 
Fécoutèrent, 

Les phénomènes dyspnéiques et typhoïdes observés dans : 
os derniers jours de la vie du malade tenaient au dévelop- 
pement accidentel et récent de l’hépatisalion grise ou lie 
de vin d’une grande élendue de l’un des poumons et au 
double épanchement pleural. : 

La division du poumon gauche en trois lobes bien dis- 
ünets est une variété anatomique que nous croyons devoirs 
rappeler ici. Cette particularité nous le fit prendre d’abord 
your le droit; mais nous ne tardâmes pas à reconnaître 
otre erreur. 

OBSERVATION 12° (x). 
Jeane homme de 17 ans. — Chancres vénériens. — Pendant le cours du trai- 
tement, symptômes d’inflammation de poitrine. — Mort à une époque in- 
déterminée. — Sérosité trouble et rougeûtre dans le péricarde ; concrétions 


pseudo-membraneuses, offrant sur le feuillet qui revêt le cœur l’appa- 
rence de végétations fongueuses et découpées en crête de coq. ” 


Henri Meunier, domestique , âgé de 17 ans, fut admis à 
l'hôpital desVénériens, le 30 mars 1811 ; il était affecté de 


{1} Cette observation est de feu M. Bertin. 
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chancres sur le gland et sur le bord libre du prépuce, avec 
inflammation de celte dernière partie. Après vingt-quatre 
jours de traitement, le chirurgien en chef le fit passer à 
l’infirmerie de médecine. Ge jeune homme éprouvait alors 
une toux sèche et fréquente et des douleurs vagues vers le 
côté droit de la poitrine ; 1l existait des nausées et un élat 
saburral de la langue. Le médecin qui nous remplaçait ce 
jour-là prescrivit l’émétique et des boissons délayantes et 
calmantes. Deux jours après, tous les symptômes s'étaient 
aggravés. La douleur ayant semblé se fixer sur un seul 
point de la poitrine droite, on y appliqua un vésicaloire, 
qui ne parut produire d’autre effet que de disséminer la 
douleur et la rendre plus générale. Les accidents augmen- 
{èrent d'intensité. Le soir et pendant la nuit, la dyspnée 
devint extrême, accompagnée de la plus vive anxiélé et de 
l'impossibilité presque absolue de rester deux minutes de 
suite dans la même position. La toux, devenue plus fré- 
quente, prit un caractère convulsif; l’expectoration était 
plus abondante et puriforme ; le visage devint boufli; une 
œdématie générale apparut, et le malade, dont le pouls 
fut constamment pelit et convulsif, ne tarda pas à suc- 
comber. 

Autopsie cadaverique. La plèvre costale, presque dans 
tous les points, adhérait avec la plèvre pulmonaire par de 
fausses membranes sèches et qui paraissaient anciennes. 

Le péricarde était distendu par une sérosité trouble et 
rougeâtre. La membrane séreuse, épaissie et de couleur 
rosée, élait recouverte de concrétions molles, rougeûlres, 
et s’enlevant avec une extrème facilité : sur le feuillet qui 
revêt le cœur, des concrétions très grosses, longues, avaient 
l'apparence de végétations fongueuses, et quelques unes 
étaient découpées en crête de coq; on aurait pu croire, au 
premier abord, que ces concrélions albumineuses faisaient 
corps avec le tissu du cœur, ou du moins avec sa mem- 
brane, et étaient comme identifiées avec elle; mais on 
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les enlevait facilement et sans produire de solution de con: 
tinuité, au moyen d’une légère traction, et l’on apercevait 
alors au-dessous la séreuse rougeälre, trois à quatre fois 
plus épaisse que dans l’état naturel. En imcisant celle-ci, … 
on distinguait parfaitement la ligne de démarcation qui la 
séparait des fibres charnues du cœur, lesquelles étaient 
tout-à-fait saines. | 

Rérzexrons, — L'existence d’une affection vénérienne 
chez ce sujet, qui a présenté des végétations découpées en 
crète de coq, ne nous parait avoir exercé aucune influence 
sur cette particularité de la péricardite, On trouve, en effet, 
de pareilles produclions chez des individus qui n’ont jamais 

eu aucun mal vénérien. 

Il me parait curieux de placer à côté de cet exemple de 
végétations pseudo-membraneuses disposées en crêle de 
coq, le fait suivant relatif à des végétalions ou granulalions 
analogues à des poireaux ou à des choux-fleurs vénériens, 
développées sur le. péricarde d’un mouton. 

Le 28 juin 1834, un étudiant en médecine ayant aperçu 
à la porte d’un boucher un cœur de mouton qui lui sembla 
dans un état pathologique, me l’apporta pour en faire 
l'examen. 

Les deux oreillettes, à l'extérieur, étaient d’un rouge vif, 
tachetées et hérissées de nombreuses granulations ou végé- 
talons d’un blanc grisâtre , analogues à des poireaux ou à 
des choux-fleurs, assez molles, et s’enleyant à l’instar de 
granulations pseudo-membraneuses. 

Point de sang dans les ventricules ni dans les oreillettes. 
Blancheur de la membrane interne de l'aorte et de l’artère 
pulmonaire, ainsi que des valvules gauches;, un peu de 
rougeur aux droites, Surface interne du ventricule gauche 
d’un rouge poinlillé, tachetée comme, la surface externe 
des oreillettes, recouverte d’une légère couche d’un liquide 
ténu, blanc grisâtre,.anfiltré dans le réseau des colonnes 
charnues, ressemblant à du véritable pus. J'ai, avec assez 
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de facilité, détaché la membrane interne au moyen d'une 
pince, el j'ai enlevé le feuillet qui se réfléchit sur les valvules 
aortiques. J’ai enlevé aussi d'assez grands lambeaux de la 
membrane qui tapisse le ventricule droit : elle était moins 
épaisse que celle du gauche, et n’élait pas, comme celte 
derhière, recouverte d’un liquide puriforme. 


OBSERVATION 15°. 


Femme ‘de 28 ans. — Rhumatisme articulaire aigu. — Anxiété ; oppression ; 
douleur dans Ja région du diaphragme; fièvre très vive. — Mort vers le 
vingt-unième jour après le début.— Fausses membranes à demi organisées 
dans le péricarde ; adhérences récentes de la plèvre droite et de la plèvre 


diaphragmatique; splénisation du poumon droit. — Gonflement énorme 
du foie. 


* Le 12 janvier 1853, une femme de 28 ans, bien réglée 
et d’une bonne constitution, fut admise à la Clinique (n°15, 
salle Sainte-Madeleine }. Elle était fille d’une mère très su- 
. jette aux affections rhumatismales. 

Depuis huit jours, cette jeune femme était atteinte d'un 
rhumatisme arliculaire aigu qui avait rapidement envahi 
la plupart des articulations , et qui était accompagné d’une 
fièvre violente, Au moment de l’entrée, lés membres in- 
férieurs et supérieurs étaient pris dans presque toutes leurs 
articulations ; tout le corps était d’ailleurs tellement dou- 
loureux, que le moindre mouvement, le moindre déplace- 
ment élait impossible; ce qui ne nous permit pas d’exami- 
ner convenablement la poitrine au moyen de la percussion 
et de l’auscultation. La base de cette cavité était le siége 
d’une douleur particulière ; il en était de même de la ré- 
gion épigastrique, et celte dernière douleur augmentait dès 
que la malade avalait quelques gorgées de boisson. 

Peau chaude, sudorale; pouls à 120 pulsalions par 
minule. 


PRESCRIPTION. Deux saignees dans la journee ; eau de guim. 
edulc, ; lavem, emoll, ; diète. 
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13 et 14. Peu de changement ; visage triste, grippe; pa- 
role basse, brève, entrecoupée, expirante; la douleur de 
la base de la poitrine est plus prononcée à droite, la res- 
piralion est haletante ; sueurs très abondantes; corps cou- 
vert de sudamina et exhalant une odeur fade, désagréable, 
nauséabonde. | 

Diacnosric. Le rhumatisme est probablement complique 
d’une pleuresie siégeant particulièrement sur le diaphragme ? 
(La douleur et l’immobilité de la malade ne nous permet- 
tent point l’exploration de la poitrine. ) 

Le caillot de la double saignée de la veille est recouvert 
d’une couenne ferme, épaisse, et relevé sur ses bords. 

Prescriprion. Une nouvelle saigneée ; 20 sangs. sur la poi- 
trine ; catapl. 


15. La malade est beaucoup mieux : elle ne souffre plus 


qu’au genou droit; les sueurs ont cessé et avec elles l'o- 
deur signalée plus haut; respiration plus facile; pouls 
moins fréquentet moins dur, toujours régulier ; ingestion 
des boissons encore douloureuse; constipalion. 

16. La malade est moins bien que la veille; physiono- 
mie exprimant la douleur; pouls plus fréquent ; respiration 
plus gênée ; endolorissement général; retour de [a sueur 
et de l’odeur fétide. 

Prescriprion. — /Vouvelle saignee. 

18. La malade se trouve mieux; cependant la respira- 
tion est toujours accélérée ainsi que la circulation ; la soif 
continue, mais la malade souffre à peine quand elle boit ; 
la constipation persiste malgré les lavements. 

19. L'amélioration se soutient. 

20. La malade a reposé et ne paraît pas se trouver plus 
mal; néanmoins le visage est altéré ; la fièvre persiste ainsi 
que l'oppression; tout le corps est d’une exquise sensibi- 
lité, et la malade ne veut pas permettre qu’on lui imprime 
le moindre mouvement; langue sèche, écailleuse. 


21 et22. Facies toujours mauvais; prostration; langue 
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aride, comme grillée à son milieu; pouls et mouvements 
respiratoires accélérés (la poitrine résonne en avant, seule 
région que nous puissions explorer). 

Cette aggravation des symplômes, que rien n'avait pu 
nous faire prévoir, s'est manifesiée à la suite d’une visite 
des parenls et de vives contrariétés. 

Prescripr. Vesicat. aux moll. ; le reste, ut suprà. 

23. À peu près même état. — Les vésicatoires n'ayant 
pas pris, on les applique de nouveau. 

24. L'expression du visage est un peu meilleure ; pouls 
fréquent, vif ; langue humectée ; plusieurs évacuations al- 
vines, précédées de coliques et de secousses dans le bas- 
ventre. 

25, Rougeur des pommettes ; sueur à la face; lèvres et 
dents sèches, fuligineuses ; langue assez humide; nouvelles 
évacuations alvines ; pouls à116; un peu de délire ; douleur 
dans l’hypochondre gauche ; le ventre est légèrement bal- 
lonné : odeur félide. La partie postérieure de la poitrine 
ayant été rapidement auscultée , la respiration vésiculaire 
y a été trouvée très obscure. 

La malade expire dans la nuit. 

Autopsie cadavérique, 30 à 30 heures après la mort (le 
froid élant modéré). 

1 Habitude extérieure. — Demi-marasme, rigidité des 
arliculations, ainsi que des parlies molles, qui sont comme 
condensées par le froid (la graisse sous-cutanée en partu- 
culier). Les articulations de l'épaule, de l’avant-bras , du 
genou, du cou-de-pied, ont été examinées avec soin, eton 
n’a rencontré ni pus dans leur intérieur, n1 rougeur, ni 
tuméfaction des parties environnantes. On trouve à peine 
quelques traces de synovie (la résolution était complète). 

Une escarre de la largeur de la paume de la main dans 
la région du sacrum, Les tissus sont mortifés, noirs , Mé- 
diocrement humides, dans une épaisseur de trois à quatre 


lignes. 
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29 Organes cireul. et respirat. — La percussion donne un 


son mat à droite , depuis la quatrième ou cinquième côte jusqu’à | 
la dernière, La poitrine résonne bien du côté opposé. Le 


: À IQ UE ‘ 
poumon droit est refoulé par le foie jusque vers la qua- 


tième ou cinquième côte. Le foie, en même temps qu'il . 


remonte ainsi du côté de la poitrine, descend jusque vers 
la crète iliaque. La plèvre costale droite adhère de toutes 
parts avec la plèvre pulmonaire et diaphragmatique. Ces 
adhérences ont lieu au moyen d’un lissu lamineux, blanc, 
mou, fraîchement organisé et à peine vascularisé. On ne 


rencontre aucun vestige d'épanchement, Le poumon droit 


est engoué dans presque toute son étendue, mais surtout 
dans son lobe inférieur, qui est splenise et ne crépite plus. 
La plèvre et le poumon du côté gauche n'’offrent aucune 
altération remarquable, 

Le péricarde offre à l’exterieur quelques adhérences encore 
récentes avec la plèvre gauche qui l’avoisine. Il est recouvert in- 
térieurement, dans toute son étendue, d’une fausse membrane, 
d'un aspect inégal, réticule, qui rappelle celui de la langue du 
chat. Toute la surface externe du cœur est enveloppee de cette 
fausse membrane, qui est molle, blanche ebse détache facile- 
ment du feuillet séreux qu’elle recouvre. Elle est mince et sur 
le point de passer à l’état d'organisation, surtout à sa face 
adhérente, Il n’y a qu’une médiocre injection au-dessous d’elle. 
Le diaphragme adhere au péricarde et à la face convexe du 
foie par des fausses membranes récentes, semblables a celles 
dont il a été question en décrivant l'etat du côte droit de læpai- 
trine. I n'existait presque aucune goutte de liquide dans le pé- 
ricarde, non plus que dans les areoles des productions pseudo- 
membraneuses. Celles-ci n’exhalaient aucune odeur fetide. 

Les cavités droites du cœur étaient remplies par des cail- 
lots de sang, adhérents, assez denses et décolorés en partie; 
là où ils n'étaient pas parfaitement décolorés, ils offraient, 
quand on les déchirait, l'aspeet de la chair musculaire: Le 
ventricule gauche contenaitaussiune concrétion bianchâtre, 


n: 


Là 
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allongée, moins volumineuse que celles du ventricule droit. 
La membrane interne du cœur offrait sa blancheur accou- 
tumée. Les orifices et leurs valvules étaient à l’état normal. 
Le tissu du cœur ne nous a offert aucune altération notable, 

Le système vasculaire, en général, contenait peu de sang. 
Iln’existait ni rougeur ni aucune autre espèce d’altération 
appréciable , soit dans l’aorte, soit dans la veine cave. Nous 
avons examiné les artères et les veines d’un des membres 
inférieurs sans y trouver la moindre lésion. 

Organ. digest. — La langue, le pharynx et l'œsophage 
sont blancs, päles, décolorés. L’estomac, distendu par les 
liquides qu’il contient, occupe un espace beaucoup plus 
etendu que dans l'etat normal, etc., etc. 

R£rLexions. — Gette observation prouve bien qu’en jan- 
vier 1833 nous aussi, nous ignorions la loi de coïncidence 
des inflammations du cœur avec le violent rhumatisme ar- 
ticulaire aigu. En effet, dans tout le cours de la maladie, 
le cœur n’a jamais été exploré, et jusqu’à l’examen du ca- 
davre, nous n’avions eu aucun soupçon de la péricardile 
qui coincidait avec le rhumatisme articulaire. Nous avions 
d’ailleurs, avec raison, reconnu l'existence d’une pleurésie 
diaphragmatique. 


OBSERVATION 14°. 


Jeune fille de 18 ans. — Malité dans une grande étendue de la région pré- 

® cordiale; bruits du cœur éloignés, obscurs; souffle pendant le premier 
bruit du cœur, lequel donne pendant sa systole la sensation d’une grosse 
masse dure. — Mort vers le vingt-cinquième jour après le début, — Faus- 
ses membranes épaisses, les unes encore amorphes, les autres organisées, 
réunissant les feuillets opposés du péricarde. — Concrélions sanguines dans 
les cavités droites, — Épaississement, adhérence et ratatinement de la 
valvule mitrale, avec végétations fibrineuses sur son bord libre. -— Rou- 
geur des valvules aortiques. 


Une jeune fille, nommée Boyer, âgée de 18 ans, d’une 
constilulion délicate et scrofuleuse, fut admise à la Clini- 
que (salle Sainte-Madeleine , n° 14), le 22 décembre 1852. 
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ile nous était recommandée par M. le docteur Jules Pel- 
Jetan : elle toussait depuis une quinzaine de jours, expec- 
torail en abondance des matières muqueuses, ei se plai- 
gnait d’oppression et d’un malaise général. La malade 
n'avait point eu les jambes enflées , et malgré la faiblesse 
de sa constitution elle se portait assez bien avant la mala- 
die dent elle fixe la date ainsi qu'il a été dit. Elle n’était 
pas encore réglée. 

tàle muqueux, à grosses bulles, dans les deux côtés de 
la poitrine , surtout en arrière ; oppression telle , que la ma- 
lade est obligée de se tenir assise dans son lit. 

Pouls petit, de 120 à 130 pulsations par minute; visage 
violacé. 

En auscultant la poitrine en arrière, vers la pointe du 
scapulum gauche surtout, nous fûmes surpris d'entendre 
très distinctement un bruit de souffle très brusque, pen- * 
dant la contraction ventriculaire. Le second bruit du cœur 
ne se faisait pas entendre nettement dans cette région. Le 
bruit de soufflet existait à un très haut degré dans la ré- 
gion précordiale; là, on distinguait facilement les deux bruits 
du cœur, etmalgré lafréquence des battements de cetorgane, 
on pouvait reconnaître que le bruit de soufflet appartenait 
spécialement à la systole ventriculaire , et qu’il masquait le 
premier bruit du cœur. 

Diacnosric. — Bronchite générale avec engouement des pou- 
mons. — Épaississement commencant des valvules du cœur, M 
avec léger rétrécissement d’un orifice. 

L'époque récente de la maladie, l’absence de tout in- 
dice d’une maladie dite organique du cœur, antérieure à 
l'affection actuelle, laissèrent toutefois dans notre esprit 
quelque doute sur la véritable lésion qui produisait le bruit 


de soufflet (1). 


(1) On voit qu’en 1833 nous n’avions pas encore de notions un peu pré 
cises sur l’endocardite, maladie qui était ici la véritable cause du bruit de 
soufflet. 
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Prescrrerion. Une saignee de deux palettes ; tisane béch.; 
looch blanc ; diète. 

Le lendemain, la malade se disait un peu soulagée. On 
prescrivit l'application de deux ventouses scarifites à la 
parlie postérieure de la poitrine. 

Il y avait un peu d'amélioration, lorsque , tout-à-coup, 
le 31 décembre , la suffocation devint tellement forte, que 
la mort était imminente. Les bruits et les battements du 
cœur étaient confus, tumultueux : il nous sembla que les 
bruits étaient plus lointains qu'à l’état normal ; ils étaient 
obscurs, voilés ; les battements du cœur eux-mêmes pa- 
raissaient éloignés : cependant la main appliquée sur la ré- 
gion précordiale sentait au-dessous de cette région comme 
une sorte de masse qui venait la frapper durement dans 
une grande étendue. 

Il existait de la matité dans une étendue à peu près égale 
à celle de la main. 

La mort arriva dans la journée. 

Autopsie cadav., 18 heures après la mort. 

1° Habit. ext. — Roideur cadavérique assez forte; peau 
décolorée; point d'infiltration; embonpoint encore assez 
marqué. 

2°Organ. circul. et respirat. — Le cœur, enveloppé du pé- 
ricarde, offre un volume presque double de l’état normal, 
augmentation de volume qui lient en grande partie à l’é- 
paississement des enveloppes de cet organe et à la malière 
contenue dans la cavité du péricarde. Cette masse pèse 1 
livre 5 onces (656 gram. ) 

Les feuillets opposés du péricarde adhèrent l’un à l’autre, 
là par du issu cellulaire assez serré, ailleurs par des fausses 
membranes non encore organisées. L’épaisseur du péri- 
carde est d'environ une ligne. Les fausses membranes qui 
tapissent sa face interne ont un aspect réliculé et inégal 
qui leur donne de la ressemblance avec l’estomac du veau 
ou bien avec la langue du chat, Au-dessous de la couche 


I. 27 
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fibrineuse, se trouve une autre couche déjà organisée en 
membrane fibro-celluleuse. Celle-ci présente une vive rou- 
geur, en partie due à une admirable injection capillaire, 
en partie à une sorte d’imbibition sanguine. Une certaine 
quantité d’an liquide séreux ou gélatiniforme infiltre les 
mailles des fausses membranes non encore organisées. Au- 
dessous des diverses productions anormales ci-dessus indi- 
quées, on trouve le péricarde rouge, injecté, pointüllé de 
sang, mais conservant à peu près sa {nuitée ordinaire ( sur- 
tout le feuillet cardiaque ). Le tissu cellulaire sous-jacent à 
ce feuillet est rouge, injecté, sensiblement engorgé, Le sac 
fibreux sur lequel le péricarde se déploie, est injecté et peut- 
étre un peu épaissi. | 

Débarrassé des fausses membranes au milieu desquelles 
il était enfoui comme dans des espèces de décombres, le 
cœur offre un volume à peu près normal. 

Le ventricule droit, un peu mince et légèrement dilaté, 
contient un caillot fibrineux, en partie décoloré. L’oreillette 
correspondante conserve à peu près sa capacité normale et 
contient aussi du sang coagulé. Ses parois étaient fort épais- 
ses, mais cela tenait aux couches pseudo-membraneuses 
qui la Jortifiaient. La valvule tricuspide n'offre aucune alté- 
ration notable. La membrane interne des cavites droites offre 
une teinte légèrement rosacée. 

Le ventricule gauche présente des dimensions à peu près 
normales. Les valvules aortiques sont rouges, mais non 
épaissies. L'origine de l'aorte offre quelques taches blan- 
châtres, opalines, sur un fond d’un jaune nankin. La val- 
vule mitrale est épaissie, et son bord libre est parsemé 
et comme surchargé de végétations très multipliées, con- 
fluentes, analogues aux poireaux où aux choux-fleurs vé- 
nériens ; elles sont composées d’une matière fibrineuse, 
friable, s’écrasant facilement sous la lame du scalpel. Au- 
dessous de ces végétations, la valvule épaissie, nacrée, 
crie sous l'instrument qui la divise. L’épaississement de 
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cette valvale est assez prononcé 4 sa base, où elle est re- 
pliée sur elle-même et comme adhérente à la surface in- 
terne du cœur; l’épaississement s'étend à la portion de la 
membrane interne de loreillette gauche la plus voisine de 
la valvule. Ea disposition que présentait cette dernière 
gênait évidemment ses mouvements , ét empèchait qu’elle 
ne bouchat complétement lorifice auquel elle est adaptée. 

Le Uüssu musculaire du cœur était un peu brun, mais 
d’une consistance normale. k | 

Environ une demi-pinte de sérosité claire, citrine, dans 
le côté droit de la poitrine; une très petite quantité du 
même liquide dans le côté gauche. Le poumon droit, layé, 
en quelque sorte, par la sérosité, est pâle et décoloré à sa 
surface ; comprimé par l’épanchement, il à perdu environ 
un üers de son volume ; il est commé curnifié, ne crépite 
presque pas ; plongé dans un vase rempli d’eau, ilsurnage. 
Il existe des adhérences anciennes dans les scissures inter- 
lobaires. Le poumon gauche est moins pâle, et il s’en 
écoule, à la pression, ane grande quantité de sérosité. 
Son tissu se déchire avec la mème facilité que dans l’en- 
gouement peripreumonique. La surface des incisions qu’on y 
pratique est beaucoup plus rouge que celle des incisions 
pratiquées dans le poumon droit, el én quelques points il 
offre une véritable infiltration sanguine. La congestion séro- 
sanguine occupe la totalité de ce poumon. 

9 Organ. digest. et annex. — Le foie est un peu aug- 
menté de tolé ét gorgé de sang. La rate est partagée en 
deux lobes distincts par une scissure analogue à celles des 
poumons. Son volume est normal, sa consistance un peu 
diminuée. L’estomac contient une certainé quantité d’un 
liquide noirâtre ; la membrane muqueuse est assez géné- 
ralement injectée, et un peu ramollie dans le grand cul- 
de sac. Le paquet intestinal offre, à l'extérieur , uné colo- 
ration d'un rose violacé; l'intestin grèle contient uné assez 
grande quantité de bile, en partie concrète ; sa membrane 
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muqueuse est généralement injectée , surtout dans sa por- 
tion supérieure ; dans sa portion inférieure, on trouve des 
follicules développés et comme Aypertrophiés. Le gros in- 
testin contient des matières fécales à demi solides; sa mem- 
brane muqueuse offre une rougeur assez prononcée, sur- 
tout dans le cœcum. 


OBSERVATION 15°. 


Femme de 33 ans.— A la suite d’une affection de poitrine douteuse, bruit 
de froissement ou de frou-frou péricardique. — Plus tard, convulsions épi- 
leptiformes avec effacement d’abord, puis petitesse extrême du pouls. — 
Mort. — Épanchement de sérosité un peu trouble dans le péricarde ; 
pseudo-membranes en partie organisées et adhérences du péricarde ; 
concrétions sanguines fermes, blanches, dans les cavités du cœur, se pro- 
longeant dans l’artère pulmonaire et l'aorte. 


Justine Leforestier, âgée de 33 ans , passementière, fut 
admise à la Clinique (salle Sainte-Madeleine, n°5) le 29 
décembre 1839. Elle était d’une conslitulion chétive, d’un 
tempérament lymphatique, cheveux chätains; elle disait 
être malade depuis un mois. À cette époque, elle a com- 
mencé à tousser et à éprouver un point de côté à gauche. 
Au bout de huit jours , elle a craché un peu de sang, et 
elle assure avoir continué depuis à en cracher tous les 
jours, mais en petite quantité. (Le jour de son entrée , elle 
avait eu une hémoptysie un peu plus abondante que les 
jours précédents, avec efforts de vomissements.) 

Trois jours avant l'entrée, ses jambes sont devenues en- 
flées. 

Aucun traitement suivi : le médecin appelé au début dela 
maladie a prescrit une application de sangsues à l'anus et 
des tisanes adoucissantes. Un autre médecin, appelé hier, 
l’a engagée à se rendre à l'hôpital. 

État à l'entrée. Pàleur extrême; respiration à 60; pouls 
à 124-198 ; lèvres livides; respiration stertoreuse; réson- 
nance aux deux sommets des poumons, en avant et en 
arrière ; on entend en avant et en arrière de la crépita- 
tion dans toute l'étendue des deux poumons. 
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Vent, scarif. 3 pal. 1/2. 

50 déc. Bruits du cœur un peu lointains, sans souffle ; 
pouls à 182-156, pelit, échappant au doigt; extrémités 
froides; l’enflure des jambes conserve l'impression du doigt, 

Vesicat. à la part. ant. sup. thorax; viol, guim. s. gom. 2 
pots ; julep thrid. 30 centigr.; dicte. 

31 déc. Oppression moins forte; yeux saillants, un peu 
égarés; extrémités moins froides; pouls à 128, petit; res- 
piration moins soufflante en arrière en haut, presque tout- 
à-fait pure, un peu humide, et râleuse vers la partie ex- 
terne du scapulum gauche, avec retentissement notable de 
la voix dans la mème région ; 44 respirations par minute; 
les battements du cœur se font sentir à la main dans leur 
lieu accoutumé ; les bruits secs, mais sans souffle, régu- 
liers et précipités comme le pouls ; urines rendues la veille, 
opalines, pâles, sans dépôt, acides, sans odeur bien no- 
table, se troublant et precipitant par l'acide nitrique , de ma- 
nière «a prendre la couleur et la consistance du sirop d’orgeat ; 
la matière précipitée est en grumeaux blancs , analogue a l’al- 
bumine précipitée du sérum du sang. Le précipite est insoluble 
dans un exces d’acide. 

2 vésicat, camphres aux cuisses. Sol. sir. gom. 3 p.; julep 
sir. d’ether, 30 grammes. 

1° janv. Même état d’anxiété et d’oppression ; le pouls 
toujours petit, à 120; les crachats sont rouillés, un peu 
moins muqueux ; commencement de bouflissure au visage ; 
un peu d’œdème aux mains, les membres inférieurs tou- 
jours très enflés. 

L’urine, acide, de même couleur que la veille, un peu mous- 
seuse a sa surface, précipitant des flocons blancs par l'acide ni- 
trique (le précipité ne se redissout pas par un excès d'acide) ; 
elle prend une teinte opaline et se trouble par l’action de la cha- 
leur, mais ce trouble n’est pas en proportion du précipite par 
l’acide nitrique. 


2 janv. L’oppression a un peu diminué; la malade a 
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dormi quatre heures cette nuit; crachats séro- CRATAEEE | 
les derniers sont salis par une petite quantité de sang, 

qui leur donne un aspect briqueté foncé ; pouls à112, Hé 
développé , plus résistant; chaleur passable ; respiration 
bonne en arrière, légèrement rude pendant les fortes ins- 
pirations ; ; respir ation à 28. 

…Julep sir, d'éther, 30 gram.; cat. sinap.; 1 bouill.; lait 
coupe decoct. orge. 

4 janv. La malade peut rester couchée la tête non élevée; 
elle se plaint, depuis la veille, d’un mal de gorge assez 
fort (un peu de rougeur de l’arrière-gorge), la chaleur est 
un peu revenue aux extrémités ; pouls meilleur, à 92-06. 

7 janv. La malade continue à pouvoir rester couchée 
horizontalement ; ; sa respiration est de plus en plus déga- 
gée ; les battements du cœur se font de mieux en mieux 
sentir et soulèvent assez fortement les doigts; ils sont ac- 
compagnes , surtout vers les cavités gauches, d'un bruit de frot- 
tement sec, superfu iciel, rdpeux ; beaucoup plus Jort pendant 
la systole que pendant la diastole, continuant pendant la cessa- 
tion des mouvements de la r'espur ation, et qui nous parait du à 
un frottement péricardique ; : en dehors et au-dessous du sein, 
le bruit sechange en un bruit de froissement diffus , A 
a celui d’une tof de soie, ou même d’une feuille mince de 
parchemin (oruit de frou-frou. .) Le double claquement valvu- 
laire , masqué par ce bruit dans la région précordiale, se 
dégage à mesure qu on s'approche de la parle supérieure 
de Ja poitrine. 

Aucune douleur dans la poitrine en général, ni dans la 
région précordiale en particulier. 

Le pouls continue à être fréquent , 132, encore peu dé- 
veloppé, régulier ; la respiralion à peu près normale sans 
frottement pleural distinct soit à droite, soit à gauche. 
Expectoralion presque nulle. 

Visage loujours anxié, un peu livide ; les yeux saillants , 
largement ouverts. 
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Dracxosric ET PRONOSTIC DE CE Jour. Pericardite et peut- 
être un peu d’endocardite (bruit de frottement péricardique) ; 
affection chronique probable, mais mal determinee, des poumons 
(symptômes de suffocation avec hémoptysie assez abondante). 
CASUS GRAVISSIMUS. 

Vesicat. 0,19 reg. précord.; inf. guim. sir. goim. 2 p.; pot. 
gomm. sir. pointe asperges 30 gram.; 1 bouillon. si 

8 janv. Hier au soir à la visite, l’état de la malade était 
à peu peu près le même que le matin. — Ce malin, sur les 
o heures, elle a éprouvé des convulsions, et au moment de 
la visite elle en éprouve une seconde attaque, qui pré- 
sente tous les caractères de l’épilepsie. ( Convulsion des 
membres, les doigts serrés, et le pouce tourné vers la 
paume de la main; dilatation de la pupille, renversement 
des yeux; écume à la bouche; respiration stertoreuse. ) 
L'attaque a duré environ deux à trois minutes. 

Immédiatement après, la pupille est devenue sensible à 
la lumière ; extrémités froides ; /e pouls de la radiale est 
d’abord nul; cependant, il revient peu à peu, mais fili- 
forme , à 92, régulier ; les battements du cœur sont distincts , 
avec le bruit räpeux indiqué la veille, surtout pendant la sys- 
tole, toujours diffus. 

La mort arrive à 2 heures de l’après-midi. 

Autopsie cadaverique, 43 heures après la mort. 

Organ. cireul. — Le cœur n’est à découvert que dans 
une étendue sensiblement normale ; il se trouve en con- 
tact avec la paroi pectorale correspondante. Du feuillet qui 
recouvre le ventricule gauche à la portion correspondante du 
feuillet pariètal, existent des lames et des filaments encore 
mous , qui établissent une légere adhérence entre ces parties, Le 
feuillet pariètal du péricarde à gauche est tapisse par uhe cou- 
che pseudo-membraneuse, mince, amorphe; au-dessous d’elle, 
rougeur et injection médiocre. Le feuillet viscéral COTTéspon- 
dant est revêtu d’une couche semblable; le côté droit du cœur 
n'o/fre nulle part de traves de pseudoamembrancs, 
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Le néricarde, avant d’être ouvert, semblait notablement 
distendu par un épanchement; mais la sérosilé occupait 
la partie la plus déclive (postérieure et inférieure) de la 
poche péricardique, en sorte que le cœur ne se trouvait 
nullement pressé par le liquide , lequel aurait pu remplir 
environ les trois quarts d’un verre à boire; ce liquide était 
un peu fauve, légèrement trouble. 

Le cœur est d'un bon tiers plus volumineux qu’à l’état 
normal ; ses cavités droites sont remplies de concrétions qui se 
sont en partie écoulées à l'ouverture des gros vaisseaux. L'une 
d'elles, sous forme de ruban fibrineux , s'étend dans l'artère 
pulmonaire. 

Les valvules droites présentent une teinte opaline, elles 
sont bien conformées. — La valvule tricuspide est un peu 
épaissie. — Pas de rougeur de l’artère pulmonaire. 

Le ventricule gauche, assez robuste, forme à lui seul 
plus des trois quarts de la masse du cœur. /{ contient une 
concretion fibrineuse blanche, résistante, elastique , réfléchie 
autour de la valvule tricuspide et de ses tendons ; cette con- 
crélion s'étend au loin dans l’aorte, et se termine en 
queue dans l'aorte descendante, artère d’ailleurs tout-à-fait 
saine. 

Les valvules aortiques et bicuspide opalines, épaissies ; 
le bord libre de la valvule mitrale est un peu fibro-cartila- 
ginisé. — Les orifices sont libres. 

Organ. respirat. — Le poumon gauche offre quelques 
adhérences avec le péricarde, au moyen de brides cellu- 
leuses. Incisé dans toute son étendue, il n’a rien présenté 
de remarquable. 

Le poumon droit, adhérent de toutes parts avec la plèvre 
costale, par des brides cellulo-fibreuses, très difficiles à 
rompre , et qui semblaient avoir rapproché les parois cos- 
tales de l’axe de la cavité, n’offrait aucune altération notable, 
si ce n'est une congestion plus forte encore que le gauche. 
Aucun foyer tuberculeux, ni granulations nulle part. 
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Cent. nerv. — Le cerveau, de bonne consistance, | 
ferme , un peu congestionné. 

Rérzexions. — Jusqu'au moment où nous entendimes le 
bruit de froissement ou de frou-frou péricardique, notre 
diagnostic élait indécis. 11 me paraît certain que la péri- 
cardite existait à une époque bien antérieure à celle où 
nous l'avons posilivement diagnostiquée , et qu'elle était la 
cause de la plupart des accidents éprouvés par la malade. 
La toux, l'hémoptysie, l'oppression, nous avaient fait crain- 
dre quelque affection chronique des poumons; mais l'état 
dans lequel nous avons rencontré ces organes après la 
mort n’a pas justifié nos conjectures , conjectures qui ne 
se seraient probablement pas présentées à notre esprit si 
nous avions observé la malade dès l’origine de sa maladie, 
et si du moins, à l’entrée, nous eussions été mieux éclairé 
sur les antécédents. 

Quoi qu’il en soit, ce fait, comme tant d’autres , est bien 
propre à mettre en lumière toute l'importance des mé- 
thodes physiques d'exploration. 

Les convulsions épileptiformes qui ont commencé envi- 
ron 24 heures avant la mort avec effacement complet d’a- 
bord, puis pelitesse extrème du pouls, ne se rattacheraient- 
elles pas à la formation des concrétions trouvées dans le 
cœur ? Nous discuterons ailleurs cette question, en ayant 


soin de rapprocher de ce cas ceux qui nous ont offert le 
même genre d'accident, 


OBSERVATION 46°. 


Homme de 29 ans. — À la suite d’un rhumatisme articulaire très prolongé, 
palpitations , dyspnée, double bruit de soufflet räpeux et piaulement du 
cœur, etc. — Mort. — Adhérences générales anciennes du péricarde avec 
le cœur. — Épaississement, état fibro-cartilagineux et crétacé des valvules 
gauches avec rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche. — 
Adhérences anciennes des deux poumons. 


Berthier, âgé de 29 ans, boucher, fut admis à la Clini- 
que le 28 octobre 1857. Il fui atteint, il y a huit ans, d’un 
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rhumatisme articulaire qui dura six mois. (On lui fit deux 
saignées, et on lui appliqua deux fois des sangsues. ) Il ya 
trois ans, nouveau rhumatisme, qui ne dura que quiaze 
jours, et qui fut borné au genou. 

Depuis la première attaque de rhumatisme, le malade 
est resté sujet aux palpitations. Trois semaines avant son 
entrée, son ventre et ses jambes ont commencé à enfler. 

29. Ventre gonflé; 7 ou 8 selles depuis hier, avec co- 
liques. 

Crachats séreux, spumeux, abondants; râle muqueux 
dans toute l’étendue de la poitrine, 

Le cœur se fait sentir dans une très grande éteridue avec 
malité ; frémissement vibratoire ; bruits du cœur accompa- 
gnés d’an double frottemént râpeux; pouls très petit, 
irrégulier, à 100. 

Saignee 2 pal. ; 20 sangs. à l’anus; guim. édule. ; julep dia- 
cod. ; lav, émoll.; catap. vent. ; diète. 

Les jours suivants, cessation du dévoiement. 

13,14 et 15 novembre. OEdème des membres inférieurs et 
ascile; voussure précordiale; double bruit de frottement 
râpeux. | 

Orge-chiend. nitré ; vésicat. rég. du cœur, avec digit. 30 
centie, | 

25. Le malade un peu soulagé demande sa sortie. Il 
rentre le 5 décembre. 

6 decembre. Krémissement vibratoire dans la région pré- 
cordiale. (Ce frémissement vibratoire se propage dans les 
arlères sous-clavières èt carotidés. ) Au niveau et au-dessous 
du sein , bruit de frottement râpeux, absorbant les deux 
bruits valvulaires ; au-dessus du sein et dans la région de 
l’aorte, ces deux bruits sé dégagent : ils sont sécs, mais 
distincts; le bruit dé frottement s'entend dans les côtés 
droit et gauche du cœur; peu d’œdème aux extrémités in- 
férieures, mais ascite considérable; pouls petit, inégal et 
irrégulier, à 162-100, 
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Räle sous-crépitanten arrière de la poitrine des deux côtés. 

Diacnosric. — À pertrophie du cœur, épaississement, in- 
suffsance des valoules gauches ; le tout suite d’endo-pericardite 
rhumatismale chronique. 

Saignée 2 pal., hier soir. — Orge-chiend. nitre;  julep 
sir. pointes d’asperges ; vésicat. 2 côtés de la poitrine; 2 bouill., 
potage , lait, pomme cuite. 

_ 16. Beaucoup de dypsnée; crachats abondants et vis- 
queux, dont quelques uns même sont rouillés; pouls pe- 
tit, inégal, irrégulier; en arrière de la poitrine, à droite, 
malité, râle crépitant mêlé de soufile. 

Saignee 3 pal. ; julep, oxymel scill., ; 2 bouill. 

7, 18 et 19. Sang de la saignée recouvert d’une couenne 
mince et transparente. 

Le malade se trouve mieux. ({ Bouill., potage, lait.) 

20. À deux ou trois travers de doigt au-dessus du sein, 
on entend un double claquement, dont le second se ter- 
mine par un souffle très prolongé ; battements du cœur plus 
réguliers que précédemment ; pouls plus développé, à 72. 

7 janvier 1858. L'urine rendue dépuis quatre heures, est 
acide, trouble, et devient plus trouble par l'acide nitrique. 

8. Oppression très forte. 

Suignée 3 pal. ; vésicat. cœur; sinap. jambes. 

9. Oppression calmée. 

Bruit de piaulement dans la région des cavités gauches au 
premuer temps. 

Le sang fourni par la saignée avait une dénsité de 6° 5/4; 
le caillot est de consistance moyenne. 

11. Oppression revenue; crachement de sang. (Saignee 

2 pul.) 

12. Mieux. — Couenne mince sur le caillot de ja sai- 
gnée. 

17. Oppression de plus en plus grande; face bouflie et 
violacée, — Mort à 8 heures du matin. 

Autopsie cadavériques a heures après la mort: 


428 MALADIES DU COEUR EN PARTICULIER. 


Adhérences générales anciennes des deux poumons qui 
sont engoués ou hépatisés en rouge dans la plus grande 
partie de leur moitié postérieure. 

Adherences genérales anciennes du péricarde avec le cœur, 
qui est fort volumineux , et dont l'oreillette droite est distendue 
par une grande quantité de sang. 

Valvules sigmoiïdes de l’artère pulmonaire saines; — 
épaississement fibreux du bord libre de la valvule tricus- 
pide, avec rétrécissement médiocre de l’orifice auriculo- 


ventriculaire droit. — Epaississement Jibro-cartilagineux et 
insuffisance des valvules aortiques. — Epaississement fibro- 


cartilagineux et même cretace de la valvule mitrale, dont les 
deux lames adossees et a peine mobiles circonscrivent un orifice 
retreci. — Gouleur opaline ou blanchâtre de l’endocarde 
autour de la valvule mitrale. 

Aorte saine. 

Épanchement séreux de médiocre abondance dansla ca- 
vité du périloine. 


OBSERVATION 17e. 


Homme de 29 ans. — Fluxion de poitrine. — Cinq semaines plus tard, en- 
téro-mésentérite typhoïde; pendant la convalescence de cette dernière 
maladie, nouvelle inflammation de poitrine. — Mort. — Péricarde adhé- 
rent au cœur dans sa presque totalité par des adhérences celluleuses assez 
bien organisées, avec granulations et plaques tuberculeuses. — Rougeur 
et épaississement de la valvule bicuspide. — Adhérences cellulo-fibreuses 
et anciennes du poumon gauche, lequel est parsemé de granulalions tuber- 
culeuses, et de plus hépatisé en rouge et en gris; granulations moins 
nombreuses dans le poumon droit qui est splènisé. 


Flœch (Nicolas), âgé de 29 ans, d’un tempérament lym- 
phatique, cheveux roux, fut admis à la clinique le 
1er juin 1840. Il n’était alors malade que depuis quatre 
jours; mais cinq semaines auparavant, il était entré à la 
Pitié pour une maladie caractérisée par un point de côlé 
gauche , de la toux, des crachats mêlés de sang, de l’op- 
pression et de la fièvre. Il fut, dit-il, saigné deux fois, et on 
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Jui appliqua des sangsues à l'anus ; au bout de 18 jours, il 
sortit. Mais trois jours après il fut obligé, en raison de Ja 
persistance ou du moins du retour de la douleur de côté, 
de rentrer à l'hôpital. Il fut placé à l'hopital annexe, où il 
fut purgé; au bout de huit jours (25 mai), 1l sortit soulagé, 
trop faible toutefois pour pouvoir reprendre ses occupa- 
tions. 

Bientôt se manifestèrent les symptômes d'une fièvre 
typhoide. Ils existaient depuis une huitaine de jours, et 
surtout depuis quatre, lorsque le malade fut admis à la 
clinique. 

Je laisserai de côté tout ce qui se rapporte à cette maladie 
dans les notes détaillées d’après lesquelles je rédige cetle 
observation; je dirai seulement qu'ayant examiné le cœur, 
nous ne trouvämes rien autre chose à noter sinon que les 
bruits de cet organe étaient un peu sourds. — Il existait du 
rhunchus grave à la partie postérieure de la poitrine ; le 
murmure respiratoire était un peu moins ample à gauche 
qu’à droite; la résonnance était partoul passable. 

Après avoir été soumis au traitement que nous avons 
formulé pour la fièvre entéro-mésentérique , le malade entrait 
en convalescence dès le 7° jour après son arrivée (7 juin). 
La convalescence marcha bien jasque vers les 25 et 26 juin, 
mais alors la poitrine se prit, la fièvre reparut, et comme 
le malade était trop épuisé pour qu’il nous fût possible de 
recourir à un traitement suflisamment énergique, nous 
eûmes la douleur de le perdre, le 29 juin. (Le 26 Juin, vent. 
scarif. poitr. 2 palett.; le 27, un vesicat. volant côte gauche ; 
le 28 au soir, une saig, 3 palett.; le 29, 2 nou. vesicat. sur 
“Le thorax.) 

Le jour même de la mort, nous exploràämes encore le 
cœur en même temps que les poumons, et nous notâmes 
seulement que les bruits etaient un peu sourds, sans souffle. — 
La respiration était brusque, bruyante, et des deux côtés il 
existait de la crépitation (celle-ci s’entendait très bien à la 
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partie exterre du côté gauche dans le voisinage du cœur); 
ce jour-là, non plus que les précédents, les crachats ne 
furent point rouillés : ils étaient blancs, muqueux; la gêne 
de la respiration était très prononcée. 

Autopsie cadaverique, 38 heures après la mort : 

1° Org. circul. et respirat. — Le péricarde adhère au 
cœur dans sa presque totalité par des liens celluleux assez 
bien organisés. Sa surface interne est criblée de granula- 
tions, et on y remarque en outre quelques plaques assez 
larges, molles , de consistance de fromage, comme tuber- 
culeuses. — La valvule bicuspide, sensiblement épaissie, 
offre une rougeur fie de vin qui ne nous à pas paru 
posthume (rien n'annonce une imbibition cadavérique). — 
Valvules aortiques saines, sans rougeur notable ; quelques 
taches d’un blanc jaunâtre à lorigme de FPaorte. 

Le poumon gauche, adhérent par des brides anciennes 
et résistantes, ést pesant, non crépilant, splénisé ou hépa- 
üsé dans sa presque totalité ; au sommet, l’hépatisation 
est grise. Il est semé d'innombrables granulations tuber- 
culeuses , moins multipliées etmoins développées en arrière 
qu’en avant. — Le poumon droit n’est que splénisé ; 1l offre 
aussi des granulations, mais moins confluentes que celtes 
du gauche. 

2° Oro. digest. — Quelques granulations tuberculeuses 
sur le péritoine , comme sur le péricarde et dans les pou- 
mons. L'examen le plus attentif ne nous a fait découvrir 
aucune lésion notable actuelle des plaques de Peyer ou des 
glandes de Brunner (la guérison avait done été bien com- 
plète). On rencontrait seulement dans Pestomac, et çà et là 
dans l'intestin grêle, des rougeurs poinlillées, peu étendues. 
Vers la partie inférieure de l’iléon et dans les deux premiers 
pieds (environ 72 centim.) du gros mtestin , la membrane 
muqueuse offrait une rougeur vive, comme érysipélateuse. 

3° Cent. nerv.— Imjection des ménimges et des plexus 
choroides. — Cerveau d'une bonne consistance. 
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OBSERVATION 18°. 


Jeune hommede 26 ans,—Bronchite chronique et tuberculisation pulmonaire. 
— Péricardite intercurrente (douleur pleuro-péricardique , bruit de frotte- 
ment péricardique, matité de la région précordiale doublée d’étendue, (À 
— Mort.— Adhérence intime et générale du péricarde au cœur et à Ja 
plévre pulmonaire. — Un peu d’épaississement et d’opalinité des valvules 
auriculo-ventriculaires. — Caverne tuberculeuse au sommet du poumon 
droit. 


Gaudin (Nicolas), âgé de 26 ans, fut admis à la Clinique 
( salle Saint-Jean-de-Dieu, n° 6 }, le 14 janvier 1836. — I] 
sortait de l’Hôtel-Dieu où il avait été reçu pour une bron- 
chite ou affection catarrhale à marche chronique. Il disait 
n'avoir jamais craché de sang. A cette époque, un travail 
de tuberculisation s’opérait au sommet du poumon droit, 
en même temps que persistaient les symptômes d’une in- 
flammation chronique des bronches et du larynx. (Je sup- 
prime ici tout ce qui se rapporte à l’histoire de la tubercu- 
lisation, pour ne pas donner inutilement une trop grande 
étendue à cette observation.) 

Le 19 février, 1l se plaint tout-à-coup d’une vive douleur 
dans le côté gauche de la poitrine, vers la région du cœur, 
et la fièvre a beaucoup augmenté. Je soupçonne l'existence 
d’une péricardite, avec ou sans pleurésie, et une attentive 
exploration fournit les résultats suivants : 

L’etendue de lu matité de la région précordiale a au motns 
doublé; la main ne sent pas distinctement les battements de la 
pointe du cœur ; les bruits de cet organe sont obscurs , eloignes 


5 
et comme couverts par un double bruit de froissement ou de rà- 


clement péricardique. 

Dracnosric. — Péricardite avec fausses membranes et leger 
épanchement. 

12 sangs. sur la région précordiale ; boissons émoll.; diète, 

20. À peu près même état, si ce n’est que les bruits du 
cœur sont un peu moins confus, et le bruit de froissement 
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moins fort. (15 nouv. sangs. rég. du cœur; empl. poix de 
Bourg. stibie rég. sous-clavic. droite.) 

21-27. La douleur disparaît, les bruits du cœur se rap- 
prochent de l’oreille ; la main sent de plus en plus disunc- 
tement les battements du cœur ; le bruit de froissement 
ràpeux diminue, disparaît presque complétement, et la 
matité de la région précordiale rentre dans ses limites nor- 
males. Mais les signes de la formation d'une caverne au 
sommet du poumon droit deviennent de plus en plus évi- 
dents. 

25, 29, 50. Les phénomènes de la péricardite intercurrente 
ont complétement disparu, mais ceux de la caverne du 
sommet du poumon droit augmentent de jour en jour. 

Dans la première quinzaine du mois de février, il ne sur: 
vient rien de nouveau du côté du cœur. — L’amaigrisse- 
ment fait de rapides progrès, les forces s’épuisent..… Ce- 
pendant le malade n’expire que le 17 mars suivant, 

Autopsie cadavérique, 24 heures après la mort. 

Le poumon gauche recouvre partout le cœur, si ce n'est 
dans un espace triangulaire d'environ un pouce (1/4 miilim.) 
carré à sa base ; /a plèvre pulmonaire adhere au péricarde par 
des adhérences celluleuses, cellulo-fibreuses, et le pericarde 
pariétalest tellement adhérent au péricarde visceral, qu’on ne 
peut l’en séparer sans déchirer le tissu du cœur. Les adherences 
sont celluleuses, cellulo-fibreuses, et elles existent dans toute 
l'étendue de la surface du cœur. 

Le volume du cœur est au-dessous de l’état normal. Sa 
substance est molle et de couleur feuille morte. 

On rencontre dans les cavités droites des caillots formés 
avant la mort. La valvule auriculo-ventriculaire droite est 
opaline et épaissie; l’orifice correspondant est libre. La 
valvule bicuspide est bien conformée, mais elle est d’une 
teinte rosée et un peu épaissie vers son bord découpé. L'o- 
rifice correspondant est libre ; les valvules aortiques sont 
minces. Rien de notable pour les cavités. 
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Le poumon droit présente à son sommet une vaste 
caverne remplie d’une matière purulente verdâtre. 

Rérzexion. — Les traces de péricardite et d’endocardite 
en général, et spécialement l’adhérence du péricarde au 
cœur, sont loin d’être rares chez les phthisiques. Au précé- 
dent exemple ajoutons les deux suivants. 


OBSERVATION 15°. 


Le 8 mars1837, nous ouvrimes un phthisique ( la tuber- 
culisalion avait bien manifestement succédé à une pleuro- 
pneumonie passée à l'état chronique, chez un sujet qui 
offrait la constitution prédisposante aux tubercules). Les 
deux poumons, le droit surtout, étaient creusés de nom- 
breuses cavernes tuberculeuses avec hépalisalion chronique ; 
adhérences de la plèvre, etc. En outre: | 

Adhérence générale du péricarde au cœur par un tissu 
cellulaire bien organisé. Cœur plutôt petit que gros. Endo- 
carde gauche partout opalin, laiteux, épaissi, s’enlevant 
facilement par la traction avec une pince, jusqu’au sommet 
même du ventricule où il est normalement si fin, qu'on 

"peut à peine l'y saisir. Valvules mitrale et tricuspide 
épaissies, mais bien conformées, ainsi que les orifices. 

Nota. Chez ce sujet, les mouvements du cœur n'avaient 
offert aucun dérangement notable. 


OBSERVATION 20°. 


Le 11 mars 1857, nous ouvrimes un autre phthisique, 
sujet de 25 ans environ, lymphatique, chätain, à peau 
blanche et fine. 

Double tuberculisation pulmonaire; adhérence de la 
plèvre et du péricarde, avec plaques laiteuses sur ce der- 
nier. Teinte laiteuse de l’endocarde dans toute son éten- 
due; valvules auriculo-ventriculaires épaissies, surtout la 
gauche, qui est fibro-tendineuse à son bord libre, etc. 


ï. 28 
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OBSERVATION 21e (1). 


Femme de 42 ans. — Rhumatisme articulaire; douleur aiguë dans la région 
du cœur; matité; bruit de frôlement ; anxiété; orthopnée; défaillances; 
pouls petit, irrégulier. — Mort le vingl-cinquième jour. — Adhérence du 
péricarde au cœur par des fausses membranes épaisses, organisées, infil- : 


trées en un point d’une matière gélatiniforme, — Çaillot fibrineux dans le 
ventricule droit. 


Une cuisinière , de 42 ans, sujelte à de fréquentes dou- 
leurs rhumalismales articulaires, lut reçue, le 2 juillet 1854, 
dans le service de M. Bricheteau. D'une faible constitution, 
travaillant dans une cuisine basse et humide, elle fut prise, 
le 18 juin, de vives douleurs avec gonflement dans les ge- 
noux. Une saignée et des sangsues permirent à la malade 
de reprendre bientôt ses occupations ; mais de nouveaux 
accidents ne tardèrent pas à se manifester. 

26 juin. Frisson, douleur, aiguë dans la région précor- 
diale, dyspnée, Deux saignées rapprochces, et l'application 
réitérée de sangsues sur le côté, PHOgUrErE peu de soula- 
gemenl. | 

Le 2 juillet, 6° jour de l'invasion de Ja douleur précor- 
diale, de nouvelles sangsues furent appliquées sur la région 
du cœur, 

7° Jour. Allération des traits, paleur, anxiété considé- 
rable , orthopnée , douleur pongitive extrêmement vive dans 
la Lis précordiale, matilé, de ce côté, dans une élen- 
due d'environ 4 pouces (125 mull.) de rayon; sonorité 
dans le reste de la poitrine. l'oreille percoit la sensation d’un 
bruit de rotation comme si un corps s'agitait dans un liquide ; 
les mouvements de systole et de diastole semblent se confondre 
etn’en former qu'un seul, Pouls pelit, très fréquent ; nom- 
breuses défaillances. 

Vésic. sur la partie ant. de la poitr. ; pansem. avec à gros 


(1) Cette observation a été publiée par M. le docteur Ledain, dans la Zan- 
cette Française, m° du 2 octobre 1834, 
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(4 gram.) d’ong. MErCUr. ; sinap. aux jambes ; linim.; diete. 
8° jour. Bruit de roue, de frottement très prononcé dans 
Ja ESRiqn du cœur. (Six vent. scarif. sur ce point.) 

° jour. Soulagement; persistance du bruit de frotte- 
ment; ballements du cœur confus, très irréguliers, (Lap. 
-pure.) 

10° jour. Pouls très irrégulier, à A0. ; rémission de la 
douleur précordiale; cependant suflocation imminente, 

syncope quand Ja malade ne reste pas à son séant. (Por. 

purg., huile de ric. et sir. de nerp.) 

11° jour. Pouls à 104, régulier ; bruit de frottement, res- 
semblant assez bien à célui qui résulte du froissement d’un 
morceau de taffetas. 

12° jour. Soulagement. Même matité précordiale; pouls 
à 96; petite toux sèche ; plaintes conlinuelles ; respiration 
entrecoupée; un peu de rale sous-crépitant à la parke 
postérieure. (4 vent. scarif,) 

Recrudescence de la douleur précordiale dans Ja nuit. 

14e, 19e el 16° jours. Peu de changement. 

17° jour. La malade à pris des aliments à l'insu des gens 
de service. Exacerbation violente; battements du cœur 
précipités, faisant entendre un bruit assez semblable à 
celui du mouvement d’un cheval qui va a l’amble; pouis à 145; 
râle çrépitant sous l’omoplate gauche. (/’esic. a la reg. pre- 
cord; sinap.) 

18°, 198, 20%, 21°,.29°, 23e, Le jours. Les accidents pour- 
suivent leur cours, malgré l'application d’un nouveau 
vésicatoire sur le côlé droit, On permet quelques potages. 

29° jour. Pouls très PSY. vite , inégal, sans accord avec 
les battements du cœur qui sont forts, larges, égaux, mais 
se confondant de manière à ne faire entendre qu'un seul 
bruit sec; lèvres violettes ; pâleur extrème du reste de la 
face; l'anxiété et l’élouffement augmentent, Ja face se dé- 
compose, et la malade meurt dans la nuit en poussant des 
cris aigus. 
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Autopsie cadav., 35 heures après la mort. 

Le périgerie adhère au cœur au moyen de fausses mem- 
branes, qu'on a beaucoup de peine à séparer l’une de 
l’autre sans les déchirer. Les deux membranes qui forment 
le péricarde sont très épaisses. 

Le cœur est affaissé sur lui-même, flasque, plus volu- 
mineux qu'à l’état normal; à la partie inférieure et externe 
du ventricule droit, épanchement gélatineux qui diminue 
en ce point la force des adhérences. Dans la cavité de ce 
ventricule existe un caillot fibrineux de couleur jaune, 
ayant la grosseur d’une noix. 

Le poumon gauche adhère fortement à la partie supé- 
rieure et postérieure du péricarde, dont la face gauche est 
également adhérente à la plèvre costale, qui est épaissie. 
Des brides pseudo-membraneuses unissent en plusieurs 
points les plèvres costale et pulmonaire droites. 

Épanchement assez considérable d’un liquide jauntre, 
trouble et floconneux dans l'abdomen ; quelques fausses 
membranes et des adhérences, surtout entre la face con- : 
vexe du foie et la voûte du diaphragme. 

RérLexions. — Celle péricardite a été accompagnée de 
tous les principaux signes au moyen desquels on peut en 
élablir positivement le diagnostic. Elle fut reconnue dès le 
premier Jour par M. Bricheteau. Sa complication avec une 
vaste pleurésie et une périlonile en a singulièrement aug- 
menté la gravité. 

Il n’est pas fait mention dansles résultats QE l Cet 
de l’état des valvules et de la membrane interne du cœur. 
Il me paraît probable que ces parties n’ont pas été com- 
plétement intactes dans le cours de la maladié, et je pense 
que la concréton fibrineuse a été pour quelque chose dans 
les accidents de circulation locaux et généraux, signalés 
par M. le docteur Ledain. 

C’est là un nouveau cas dans lequel la péricardite a coin- 
cidé avec un rhumatisme arüculaire. Il y a déjà long temps 
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que l’on a vaguement signalé la coïncidence dont il s’agit 
ici; mais il importe aujourd'hui de faire ressortir d’une 
manière toute spéciale la fréquence des inflammations 
aiguës des tissus séro-fibreux du cœur chez les sujets af- 
fectés d’un violent rhumatisme articulaire aigu. 

L'espace ne me permettrait pas de consigner ici un plus 
grand nombre d'observations détaillées; je vais donc en 
_ indiquer simplement quelques unes qu’on pourra lire dans 
les ouvrages où elles ont été consignées, et donner l'extrait 
de quelques autres qui n’ont pas été publiées, ou qui l'ont 
été dans des ouvrages difficiles à se procurer (1). 

Ops. 22°, 23cet 24°,.— L'obs. 6° de l’Essai sur les maladies 
du cœur, par Gorvisart, les deux premières observations de 
péricardite rapportées dans la Clinique de M. le professeur 
Andral, sont des exemples de péricardite rhumatismale. 
(Par cette expression, je n’entends rien dire autre chose que 
la coïncidence d’une péricardite avec un rhumatisme articu- 
laire, me réservant de discuter ailleurs la nature du rhuma- 
tisme et la question de la métastase rhumatismale.) 

Ogs. 25°. — Dans un ouvrage clinique de G. Tomma- 
sini (2), on lit (pag. 162) une observation qui, sous le titre 


PE 


(1) Ontrouvera dans mon Traité clinique du rhumatisme articulaire, un très 
grand nombre de faits de ce genre. J'aurais pu, dans cette seconde édition, 
supprimer les réflexions et les observations ci-dessus, mais je les conserve 
comme n'étant pas sans quelque intérêthistorique, On y verra la bonne foiavec 
laquelle je faisais assez gratuitement honneur à quelques uns de mes prédéces- 
seurs de l'idée, vague, ilest vrai, de la Loi de coïncidence de la péricardite 

avec le rhumatisme articulaire. Le fait est qu’ils l'ignoraient complétement 
telle que je l’entends, puisque, selon eux, il y avait métastase el non coïnci- 
dence. Ajoutez qu’ils ignoraient aussi le degré de fréquence de leur prétendue 
métastase rhumatismale sur Le cœur, point capital à déterminer, et qu’alorsles si- 
gnes de la péricardite étaient si peu connus , que cette maladie n’était presque 
jamais diagnostiquée qu'après la mort. (Combien, par conséquent, de péricar- 
dites rhumatismales ont alors existé qui n'avaient pas même élé soupçonnées 1) 

(2) Prospeo de’ risultamenti ottenuti nella clinica de Bologna. Milano, 1830, 

p. 118. 
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d’arthrite aiguë (artrite acuta) , nous offre un bel exemple 
de violente péricardite rhumatismale. En voici l'extrait : 

Le sujet de celle observation étaitun jeune homme d’une 
complexien perveuse. La phlogose rhumatismale, accom- 
pagnée d’une violente fièvre, s'empara fortement des mem- 
branes internes de la poitrine, s’insinua dans celle qui 
environne le cœur (1), et le malade succomba. 

Autopsie cadaverique. 

Le péricarde élait énormément développé (ingrossato\ ; 
on voyait à sa face interne une membrane réticulée, qui 
adhérait par de nombreuses brides avec une semblable 
fausse membrane qui tapissail le cœur. 

C'est à la péricardite et à la cardite conséculives à l'af- 
fection rhumetismale universelle que M. Tommasiniattribue 
justement la mort du malade, (Cost queste false membrane, 
risultamenti di pericardite, e di cardite succedute all'artritica 
universale affezione, troncarono la vita ad un infermo, che ci 
costù tante pene, et la cut docilita ed esattezza lasciavano 
luogo a tante speranze.) 


OBSERVATION 26e (2). 


Un cordonnier, âgé de 28 ans, habitant un petit cabinet 
humide, a éprouvé, il y a un an, un rhumatisme articu- 
Jaire qui a duré six semaines. 

I y avait deux mois que de nouvelles douleurs avaient 
existé dans toutes les jointures, lorsqu'il entra dans le ser- 
vice de M. Piorry. 

Son état était le suivant : 

Baltements assez forts et soulevant la main dans la région 
du ventricule gauche, accompagnés d’un bruit de soufllet 
isochrone au pouls. 


<< — 


(1) La flogosi artritica prese forlemente le interne membrane del petto, s'insi- 
nud in quelle che circondano il cuore, etc. 
(2) Ge fait m'a été communiqué par M. Piorry. 
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Douleurs articulaires dans les poignets, les coudes, les 
genoux, les épaules, sans gonflement. 
Pnescuiprion. — Saignée generale; infusion de fleurs de 
bourrache ; ÉLÉVATION DES MEMBRES, 
Le lendemain, le bruit de soufflet a diminué; les batte- 
ments du cœur sont toujours forts. 
Cataplasmes sur les membres; élévation des membres ; bois- 
sons à haute dose; deux bouillons. 
+ Troisième jour. Encore quelques douleurs dans les cou- 
des: continuation du bruit de soufflet, 

: Une douleur a existé depuis deux jours dans la région da 
cœur et dans le côté gauche; la matité dans la région du 
cœur est un peu plus étendue que les jours précédents. 

. Passcriprion. — Quinze sangsues sur l'articulation du 
coude gauche, qui est la plus douloureuse des articulations ; 
un vesicatoire de chaque côté du thorax ; un looch avec trois 
grains (15 sr de kermès. — On suspend les boissons à 
haute dose qu’on avait prescrites. 


Quatrième jour. Application sur le vésicatoire d'extrait 
de racine de pyrèthre ; saignee. 

Cinquième jour. Le son en arrière est devenu plus clair, 
la respiration se fait mieux, on n’entend plus le bruit de 
soufflet. 

Sixième et septième jours. Batlements de cœur avec 
léger bruit de soufllet; pouls à 90; respiration 35 à 40. (Un 
nouveau vésicatoire de chaque côté du thorax; deux soupes ; 
tisane pectorale ; un looch blanc avec kermès 1 decigr.) 

Huitième jour. Les battements du cœur sont accompagnés 
d'un bruit de soufflet notable. Matilé sous-sternale dans 
une grande étendûe, et malilé des cavités gauches non moins 
grande. (Un vesicutoire de 10 pouces (271 mull.) de diamètre 
én avant ; un autre vésicatoire pareil sur le côte gauche ; tartre 
stibie, 10 grains (543 milligr.) dans 10 onces (512 gram.) 
d’eau ; en vingt prises, toutes les dix minutes:) 

Là mort eu lieu le soir Même, à onsé heures et demie. 
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Autopsie cadaverique (1). 

Le péricarde conlient au moins deux verres de sérosité 
assez claire. 4 la surface interne du pericarde existent de 
nombreuses membranes accidentelles , dont quelques unes sont 
lisses et d’autres inegales, chagrinees , présentant assez bien 
l'aspect de l'estomac des ruminants ; la partie qui recouvre le 
cœur est surtout recouverte de semblables productions. 

Les cavités droites du cœur sont remplies de concrétions 
polypeuses, qui paraissent presque organisées. De sembla- 
bles concrétions, mais en plus petite quantité, se trouvent 
aussi dans les cavités gauches. 


Le ent 


TROISIÈME CATÉGORIE. 


OBSERVATIONS DE PÉRICARDITE DANS LESQUELLES LES PRODUITS SÉCRÉTÉS SE 
TRANSFORMENT EN GRANULATIONS ET VÉGÉTATIONS, EN PLAQUES FIBREUSES , 
FIBRO-CARTILAGINEUSES , CARTILAGINEUSES, OU MÊME OSSEUSES ET CALCAIRES. 


OBSERVATION 27°. 


19 ans.— Constitution lymphatique. — Gonflement articulaire, carie des 05; 
amputation du gros orteil. — Symptômes de phlegmasie lente et sourde 
dans l'abdomen et la poitrine, avec fièvre hectique. — Mort dix-sept mois 
après l'entrée à l'hôpital. — Granulations friables, analogues à de petites 
végélations vénériennes, à la surface interne du péricarde. — Adhérence 
celluleuse ou fibreuse du péricarde; induralion comme squirrheuse de 
cette membrane à la partie postérieure du cœur. — Traces de pleurésie et 
de péritonite chroniques avec granulations. — Tuberculisalion des gan- 
glions inguinaux, mésentériques et bronchiques. 


Claude Prieur, âgé de19 ans, d’un tempérament]ympha- 
tique, boulanger, fut admis à lhôpital Cochin le 7 fé- 
vrier 1821. Il était alors affecté d’un gonflement scrofuleux 
du gros orteil, el quelque temps après les progrès du mal 
nécessitèrent l’amputation de cette partie. La plaie consé- 
cutive à l'opération se cicalrisa; cependant des ulcérations 
entretenues par la carie des os du pied ne tardèrent pas à 
se manifester sur divers points de la peau de ce dernier ; il 
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s’y joignit un gonflement avec suppuration des ganglions 
inguinaux du côté droit; le ventre se tuméfia et devint dou- 
loureux : on observait de temps en temps un peu de dévoie- 
ment, de la toux et une fièvre hectique avec redoublement 
le soir; les battements du cœur et le pouls étaient réguliers, 
fréquents et d’une force médiocre. Tous les remèdes furent 
inutiles, et le malade, épuisé par la fièvre lente, parvenu 
au dernier degré du marasme , succomba le 8 juillet 1822, 
dix-sept mois après son enirée, 

Autopsie cadaverique, 24 heures après la mort. 

1° Org. exter. — Carie des os du métatarse. Les gan- 
glions inguinaux droits formaient une masse tuberculeuse, 
en partie friable, en partie dure comme du fromage ou 
comme une châtaigne à demi cuite (1). 

2° Organ. circul. et resptr. — Le côté gauche de la poi- 
trine contient une grande quantité de sérosité citrine. La 
cavité du péricarde est effacée par suite d’une adhérence 
celluleuse, très serrée, entre les faces opposées de cette 
membrane, Lorsqu'on a séparé l’un de l’autre les feuillets 
du péricarde, on voit qu’ils sont parsemés de pelites gra- 
nulations friables, miliaires, assez semblables , au premier 
aspect, à de petites végétations vénériennes. Le feuillet qui 
recouvre le cœur, généralement épais d’une ligne (> mill.), 
offre une épaisseur encore plusconsidérable à la partie pos- 
térieure de cet organe : là, il crie sous l’instrument qui 
l’incise, et telle est sa dureté, qu’au toucher le cœur est 
d'une consistance squrrheuse. Les deux ventricules ont des 
parois épaisses. Le tissu musculaire de leur partie anté- 
rieure , ferme et vermeil, diffère notablement de celui de 
leur partie postérieure, qui est moins distinctement fibreux 


(1) Le cadavre n’offrait aucune infiltration. Le membre dont les ganglions 
lymphatiques étaient tuberculisés n’était en particulier le siége d'aucun 
œdème (les veines crurales étaient parfaitement saines, libres dans tout leur 
trajet). . 
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et charnu, comme s’il commençait à partager là dégéné- 
rescence lardacée et squirrheuse du péricarde. 

A droite ; les plèvres pulmonaire, costale, disphragma- 
tique et péficardique adhèrent entre elles d’une manière 
très serrée (l’adhérence est surtout très forte dans la région 
diaphragmatique). 

On rencontre quelquès tubercules dérrière le sternum: 

Les poumons ne contiennent pas un seul tulbercule dans 
leur intérieur (il en existait un à l’état de ramollissement, 
à la surface du droit) ; ils sont parfaitement crépilants. 

Les ganglions bronchiques, en partie noirs, en partie ; 
d’un blanc jaunâtre, forment des masses tuberculeuses , lès 
unes dures, lés autres ramollies, 

La membrane muqueuse des bronches est saine, rosée, 

3° Orgun, dig, et annex. — Tous les ganglions mésente- 
riques sont bareib rte comme les ganglions inguinaux et. 
bronchiques, La cavité du péritoine contient une grande 
quantilé de sérosité citrine. Elle est comme partagée en 
deux cävités distinctés par l'arc du colon adhérent à la pa- 
roi antérieure de l'abdomen et à toutes les parties voisines. 

Dans toute son élendue, le péritoine présente une allé= 
ration remarquable, mais assez difficile à bien décrire : il 
ést parsemé de granulations, plus pelileset plus nombreuses 
sur le feuillet pariétal, plus grosses, plus saillantes sur le 
feuillet viscéral , où elles sont d’un blanc jaunâtre ;, friables, 
de la grosseut d’un grain de chènevis, et d'une nature 
comme tuberculeuse : la surface d’où elles s'élèvent res- 
semble assez bien à la peau couverte d’une variole con- 
fluëente, Le périloine, qui paraît épaissi ; se détache avec 
une grande facilité des autres membranes intestinales, ét 
l’on trouve par ce moyen sa face adhérente parfaitement 
unie. Les granulations confluentes, dont le feuillet pariélal 
est en quelque sorte hérissé, d'un blanc mêlé de rouge, en- 
lourées de vaisseaux injeclés, donnent au péritoine l'aspect ! 
d’un granit qui présenterait, outre les couleurs indiquées, 
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une nuance d’un bleu nairâtre (1). Cette portion de la 
membrane séreuse est plus épaisse que celle qui revêt les 
intestins: elle est d’une consistance fibreuse, et a une 
demi-ligne d'épaisseur. 

L’estomac, rosé à l’intérieur, petit, contracté, est comme 
caché derrière le foie etle mésocolon transverse. L’intestin 
grêle, dans toute son étendue, est complétement sain; la 
membrane muqueuse du gros intestin est généralement 
blanche et exempte de toule ulcération; cet intestin con- 
tient des matières fécales solides. — Le foie adhère à Ja 
paroi antérieure de l'abdomen par une fausse membrane 
comme fibreuse. — La membrane fibreuse de la rate est 
très épaissie. 
= La vessie, distendue par une énorme quantité d'urine, 
a sa membrane muqueuse tout-à-fait blanche, tandis que 
sa membrane séreuse présente, dans toule son intensité, 
l’allération granuleuse ci-dessus indiquée. 

, 4° Centres nerveux. — La substance cérébrale offre peu de 
consistance ; les méninges sont saines. Il existe un peu de sé- 
rosilé à la base du crâne et dans les ventricules cérébraux. 

RérLexions. — Parmi les observations propres à démon- 
trer l'étendue et la dissémination, si l’on peut ainsi dire, 
des affections chroniques en général, etdes phlegmasies de 
celte espèce en particulier, celle que nous venons de rap- 
porter mérite assurément une des premières places. Les 
membranes séreuses qui enveloppent le cœur, les pou- 
mons, les organes abdominaux, ont élé simultanément ou 
successivement le siége d’une sourde et obscure inflamma- 
tion (2), dont les produitsontété essentiellementles mêmes, 
bien qu'ils aient offert quelques différences d'aspect et de 
forme. Plusieurs ganglions extérieurs, ceux des bronches 


(1) Gette couleur est due à de petites masses mélaniques. 
(2) Il est probable que la membrane synoviale des articulations cariées 
avait élé aussi chroniquement enflammée. 
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et du mésentère se sont tuberculisés; et ce qu’il y a de bien 
remarquable, c’est que les poumons étaient tout-à-fait 
exempts d’une pareille lésion (car le seul tubercule qui 
existait à la surface du droit appartenait à la plèvre ou au 
üssu cellulaire sous-jacent, plutôt qu’au tissu du poumon). 
Une circonstance non moins digne de remarque peut-être, 
c’est que la membrane muqueuse des voies respiratoires et 
digestives était saine. Rien n’est plus commun, ainsi que 
tout le monde le sait, que de voir se tuberculiser les gan- 
glions mésentériques, à la suite de phlegmasies chroni- 
ques, ulcéreuses, de la membrane muqueuse intestinale. 
Mais il ne s’ensuit pas que cette tuberculisation soit con- 
stamment précédée d’une entérile chronique ulcéreuse, 
Celle-ci, de son côté, peut exister sans tuberculisation des 
ganglions mésentériques. Toutes ces particularités tiennent 
à des conditions individuelles, à des accidents spéciaux, 
qu'il n’est pas de notre objet d'examiner ici. 

_ À l’époque où nous avons recueilli cette observation (il y 
17 à 18 ans), l’histoire de la péricardite était trop peu 
avancée pour que nous ayons pu, je ne dis pas la recon- 
naître , mais même la soupçonner chez le sujet de la précé- 
dente observation. 


OBSERVATION 928$, 


A la suite d’une violente inflammation de poitrine, voussure de la région prè- 
cordiale; matité ; bruit de raclement péricardique, bruit de soufflet val- 
vulaire. — Attaque d’apoplexie cérébrale, puis d’apoplexie pulmonaire. — 
Mort environ un an après le début de l’inflammation de poitrine. — Adhé- 
rences et plaques laiteuses du péricarde; induratïon, pétrification des 
valvules gauches, avec rétrécissement des orifices. — Hypertrophie très 
considérable du ventricule gauche et du ventricule droit. — Kyste hémor- 
rhagique dans le cerveau; vastes foyers hémorrhagiques récents dans les 
deux poumons. — Adhèrences anciennes de la plèvre. 


Le 15 novembre 1835, fut admis à la Clinique Louis 
Chevrier , âgé de 52 ans, frotteur, d’un tempérament lÿm- 


re. 
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phatico-sanguin, peau fine, blanche, cheveux châtains, 
assez vigoureux, autrefois sujet à des saignements de nez 
qui ont cessé depuis deux ans qu'il est arrivé à Paris. — 
Depuis ces deux ans, sa santé n'a jamais élé parfaite, par 
suite des fatigues de son état ; il a éprouvé, entre autres 
accidents, des palpitations assez violentes. Il ya 8 à 9 mois, 
il entra dans le service de la Clinique pour une violente 
inflammation de poitrine. Il avait déjà été traité en ville, 
et on le regardait comme phthisique, quand il nous fut 
adressé (1). 


Après sa sortie de l'hôpital, il passa deux mois à la cam- 


(1) Je crois utile de rapporter brièvement ici l’histoire de cette première 
affection : 

Louis Chevrier fut reçu le 21 février 1833. Il était malade depuis le com- 
mencement du mois; il cracha du sang à cette époque, et n’en continua pas 
moins ses occupations , qui étaient des plus pénibles. II se fatigua beaucoup 
le jour de son entrée à la Clinique, où il vint à pied, bien qu’il respirât 
avec une extrême difficulté. Il fut saigné immédiatement après son arrivée, 
et, peu de temps après, il fut pris tout-à-coup des symptômes d’une hé- 
morrhagie cérébrale (hémiplégie complète du côté gauche). 

Lorsque je le vis pour la première fois, à la visite du 22, il nous offrit 
l'état suivant : parole presque inintelligible, visage pâle, bouche légèrement 
déviée, paralysie incomplète du mouvement et du sentiment des membres 
gauches, et spécialement du membre supérieur. 

Toux; crachats visqueux, non mêlés de sang; râle crépilant dans toute 
la partie postérieure du poumon gauche; les inspirations sont au nombre 
de 33 par minute, 

Pouls à 84; battements du cœur forts, retentissant dans une granile éten- 
due du côté gauche de la-poitrine, accompagnés d'uu bruit de soufflet très 
distinct, réguliers el sans intermittence. 

Le lendemain et le surlendemain , le râle crépitant persistait à gauche et 
les crachats étaient rouillés, adhérents, évidemment péripneumoniques. Le 
bruit de soufflet continuait également. 

Trois saignées du bras, de trois palettes chacune, l'application de qua- 
rante-six sangsues en deux fois, l'application de ventouses scarifiées à deux 
reprises différentes, les cataplasmes arrosés d'huile de croton liglium, les 
boissons adoucissantés dissipèrent assez rapidement celte grave maladie. 

Le 5 mars, Chevrier mangeait le quart, et sa santé se trouvait eñtière- 
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pagne, et il reprit ses travaux accoutumés, sans se plaindre, 
quoiqu'ils le fatiguassent beaucoup. Au service d’un nouveau 
maitre , il a été exposé à Loutes les vicissitudes atmosphéri 
ques : il passait une partie des nuits sur le siége de sa voiture 
pour attendre son maitre. Ce n’est que depuis huitjours que 
des douleurs survenues vers le creux de l'estomac et un 
élouffement considérable l'ont forcé de cesser toute espèce 


d'exercice. Pendant ces huit jours, il a continué à manger, 
ter } 14 | an 403 
et aucun traitement n’a été fait, si ce n'est une saignée au” 


bras droit, le 14, sans soulagement notable. 


État du malade, à la visite du 16 au matin. — Visage 


assez coloré, embonpoint conservé, Les lèvres sont grosses, 
un peu violettes; les jambes, qui étaient un peu gonflées, 


ne le sont pas sensiblement aujourd’hui. La respiration est M, 


haute et pénible (32 inspirat. par minute) ; le pouls de Ja 


radiale droite est imperceptible, ‘celui de la gauche bat 
fortement (il est vibrant, mais peu développé) ; les Jugu- 
laires ne sont pas plus saïllantes qu’à l'ordinaire, el me 
présentent aucun mouvement d'expansion et de retrait en 
rapport avec les mouvements respiratoires. 

La douleur dont le malade se plaint dans ce moment 
occupe surlout la région du creux de l'estomac en sirra- 
diant un peu vers chacun des côtés. La pointe du cœur 
vient frapper dans le septième espace intercoslal, à un 
pouce en dehors el à trois pouces au-dessous du mamelon. 
Les battements sont très visibles et soulèvent assez forte- 
ment les doigts appliqués sur la région précordiale, A partir 
de l'endroit où vient frapper la pointe du cœur, jusque 
vers la moitié droite de l’extrémité inférieure du sternum, 
la percussion fournit un son mat. Depuis le mamelon jus- 


ment rétablie. La paralysie n'existait plus, la respiration s’exécutait libre- 
ment; le bruit de soufflet disparut; néanmoins, le premier bruit du Cœur 
était plus sec qu’à l’élat normal. Le pouls était lent, mais un peu dur. 

Le malade sortit quelques jours après dans un élat des plus satisfaisants. 
Il passa quarante jours à l'hôpital]. 
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qu’au rebord cartilagineux de la huitième côte, la percus- 
sion donne également un son mat (la matité occupe ainsi 
un espace ayant environ six pouces (162 millim.) transver- 
salement et quatre à cinq pouces (108 à 135 millim.) ver- 
ticalement). 

En appliquant l'oreille au-dessus du mamelon, on dis- 
tingue , pendant la percussion du cœur, un léger tintement 
métallique, dû à la percussion du cœur contre la paroi pec- 
torale sur laquelle repose l'oreille. Dans toute la région 
précordiale, le premier bruit du cœur est accompagné d'un 
bruit de ràpe ; à l'endroitcorrespondant à Ja pointe du cœur 
et un peu en dehors, existe en outre un bruit de râclement 
assez semblable à celui qui a lieu dans certaines pleurésies 
où les surfaces inégales des deux feuillets de la plèvre frot- 
tent l’une contre l’aulre. La région précordiale exceptée, 
la poitrine rend partout un son clair, et la respiration est 
à peu près normale. Le malade a expectoré une petile quan- 
üté de mucus rougi par du sang. 

Le côté qui avait élé paralysé est toujours resté, au dire 
du malade , un peu moins fort que l’autre ; la bouche n’est 
pas sensiblement déviée ; la vue est intacte. 

Les fonctions digestives, depuis huit jours que le sir 
a cessé de travailler, sont un peu dérangées : 11 dit éprouver 
quelques nausées sans vomissements, et des coliques sans 
dévoiement. Son mat dans l’étendue d’un pouce (27 mul.) 
au-dessous du rebord cartilagineux des fausses côles droites, 
ce qui dépend d’une augmentation du volume du foie. 

Diacnosric, — Suites de péricardite ancienne. — Endocar- 
dite terminee par induration des valoulesiet retrecissement d'un 
orifice du cœur gauche. — Hypertrophie considérable du cœur. 

Prescriprion. Saignée, 3 pal.; 15 sangs. à l’épig. et 16 à 
la rés. précord.; limon. citr.; lavem.; diète, di 

17. Le sang de la saignée présente beaucoup de sérosité 
claire et un caillot sans couenne ; les sangsues ont donné 
beaucoup de sang, 


443 MALADIES DU COEUR EN PARTICULIER. 


La douleur de la base du thorax a diminué ; on sent les 
battements du cœur, quoique plus faiblement, dans toute 
l'étendue de l’espace où la matité a été conslalée la veille, 
Le tintement métallique ne se fait presque plus entendre ; 
léger frémissement vibraloire vers la pointe da cœur ; le 
bruit de scie est très prononcé vers l'extrémité inférieure 
du sternum. 

Le malade a expectoré environ une once de sang mêlé à 
une petite quantité de mucus écumeux ; l’expectoration a 
lieu sans efforts, précédée seulement d’une légère titilla- 
tion au larynx ; râlemuqueux à droite, en baset en arrière; 
trente-six inspirations par minute. 

Lim. sulf, 2 p.; potion ext. de ratan. 1[2 gros (2 gram.); 
saignce 8 p.; lav. ; diete. 

18. La douleur de la base du côté droit de Ja poitrine a 
augmenté, et le malade a craché du sang en plus grande 
quantité. La percussion de la base du côté droit de la poi- 
trine est très douloureuse; cependant cette région résonne, 
et la respiration s’y entend assez bien; en arrière râle mu- 
queux, dû sans doute à la présence du sang dans les bron- 
ches ; le pouls bat 88 fois par minute. (Lim. sulf. 2 pots; 
pot. avec rat.; 2 vent, scarif. sur la poitrine.) 

19. L'hémoptysie continue ; pouls à 96; le malade se 
trouve mieux. (/Vouvelle saignee.) 

20. Encore un peu d'amélioration. Le pouls de l’artère 
radiale droite se fait sentir difficilement; les battements du 
cœur sont les mêmes; le crachement de sang est beaucoup 
moins abondant; la douleur de la base de la poitrine a 
totalement disparu. (19 sang. reg. precord:; 3 bouill. : le reste 
ut supra.) 

21. Le pouls radial droit a cessé dé se faire Sntses l'hé- 
moptysie a été moins abondante : la face, d’une teinte jaune 
assez tarquée dès le moment de l’entrée, offre maintenant 
celte teinte à un plus haut degré; persistance du râle mu- 
queux en arrière; les jambes et les cuisses sont doulou- 
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reuses. Soif médiocre , un peu d’appétit; pouls de 88 à g2. 
(3 bouill.; 8 potag.) 

22. Le malade a très peu craché de sang, mais il a eu 
une épistaxis; teinte jaune-paille de la peau. 

On note une légère voussure de la région du cœur: 
celui-ci bat toujours deux pouces (56 mill.) plus bas qu'à 
l'état normal. Vers la pointe du sternum et les cartilages 
gauches voisins, on entend toujours un bruit de râpe très 
distinct. En tirant vers le côté gauche du cœur, le bruit 
devient plus clair et est loujours accompagné du raclement 
indiqué précédemment. 

23. Le malade sent de nouveau une douleur vive dans la 
partie inférieure antérieure du côté droit de la poitrine 
et dans l’hypochondre correspondant. Nulle douleur dans 
le côté gauche. Dans l'endroit douloureux, à droite du ster- 
num, on entend un bruit semblable à celui que produi- 
raient deux plaques de parchemin frotlées l’une contre 
l’autre. Ayant fait mettre le malade à son séant, le bruit 
de frottement a disparu dans la région indiquée, où l’on 
n'entend plus que du räle muqueux, comme à la partie 
postérieure de ce même côté. Le bruit de frottement a re- 
paru aussitôt que le malade s’est recouché sur le dos : ce 
bruit a lieu pendant les mouvements d'inspiration et d’ex- 
piration. (Fiol. edulc.; saignee 2 pal.; vesicat. sur le point 
douloureux ; cat.; diete.) 

24. Le malade a craché abondamment du sang noirâtre, 
présentant l'apparence du jus de pruneaux foncé. La res- 
piralon est précipitée (60 inspirations par minule); pouls 
petit, fréquent (112) ; peau sèche, d’une teinte jaune plus 
marquée. Il n’y a plus de douleur dans la poitrine; on en- 
tend seulement dans le lieu où existait le craquement ou 
frottement quelques bulles de ràle muqueux. La réson- 
nance est bonne, ainsi que la respiration, si ce n’est dans 
le tiers inférieur du côté droit où existe un râle muqueux 
à bulles plus ou moins grosses ; respiration très bruyante à 
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gauche, ce qui üent à l'entrée brusque et saccadée de l’air 
dans les canaux aériens. 

Le malade est lrès inquiet sur son état. 

On ajoute à la feuille du diagnostic : foyers apoplectiques 
dans le tiers inferieur du poumon droit. 

(Viol, édule.; garg. chlor, ; un demi-grain (25 milligr.) 
acgt, morph, sur le vésicat.; pot, avec ratan.; 3 bouill.) 

25, — 64 inspirations ; crachats jus de pruneaux comme 
hier. Baltements du cœur violents (à 116); à deux pouces 
(56 mill.) au-dessous et en dehors du mamelon, bruit de 
frottement très prononcé, assez semblable à celui du par- 
chemin; mais telle est la rapidité des mouvements respira- 
toires, qu’il est difficile de déterminer si ce bruit correspond 
aux mouvements du cœur ou à ceux de la respiration, — 
Bruit de soufllet râpeux toujours très fort dans la ré- 
gion précordiale, -— Matité dans le tiers inférieur du pou- 
mon droit en arrière. ( Viol. édule, ; potion rathania, 1 gros 
(4 gram.); sinapismes a la partie postérieure de la poitrine et 
aux jambes ; law. huil,; trois bouillons.) 

Mort le mème jour à cinq heures du soir. 

Autopsie cadaverique, quinze heures après la mort, 

19 Habit, exter. — Point d'infiltration; pâleur extrême 
des téguments ; couleur violacée des lèvres. 

2° Org, circulat. et respirat. — Le cœur, contenu dans 
le péricarde, est énorme, et situé presque transversalement:; 
sa pointe répond au seplième espace intercostal; il a 8 pou- 
ces etdemi (250 millim.) de largeur sur 5 pouces (135 mil- 
lim.) de hauteur (1). 

Le péricarde est généralement épaissi ; la plèvre qui re- 
couvre la partie inférieure du poumon gauche, dans l’é- 
tendue de deux pouces environ, adhère avec la portion 
voisine du péricarde par des productions cellulo-fibreuses 
anciennes et légèrement infillrées. Les veines du cœur 


(1) Voyez la planche Ile, fig. Ire. 
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sont énormes, surtout inférieurement, La surface du feuil- 
let viscéral du péricarde est pâle et parsemée de taches blan- 
châtres, fibreuses, assez minces, s’enlevañt facilement, laissant 
voir au-dessous d'elles le feuillèt du péricarde sain. 

Poids du cœur, non vidé de ses caillots, 848 grammes 
{1 liv. 11 onces 1 gros). 

Poids du même organe vidé et lavé, 535 grammes (x liv. 
1 once 1 gros). 

En palpant le cœur, on sent dans la région de la valvule 
mitrale une tumeur grosse au moins comine uñ œuf de 
pigeon, et dure comimé une pierre. 

Le ventricule droit contenait des caillots de sang décolo- 
rés, ambrès, et une petite quantité de sang liquide. Ges 

taillots se proiongèaient dans l’oreillette droite et dans les 
veines qui s’y dégorgent ; ils avaient en {out le volume d’un 
gros œuf d'oie, et quelques uns étaient entortillés autour 
des colonnes charnues. Le sang contenu dans les cavités 
gauches, principalement dans l'oreillette, est noir, st res: 
semble à de la gelée de groseille. 

Hauteur du ventricule droit, 4 pouces èt demi (122 mil- 
lim.).— fauteur du ventricule gauche , 6 pouces (155 mil 
lim). 

Diamètre transversal du cœur, 5 poué. 3 lig. (142 mill.). 
= Circonférence, 10 pouces ét demi (284 mill.), 

La cavité du ventricule droit est d’un bon tiers plus grandé 
que dans l’état normal ; celle du ventricule gauche est dilas 
tée dans la même proportion. 

L'épaisseur dès parois du ventricule droit, à peu prés 
partout la même , est de 5 à 6 lignes (11 à 14 ill.) ; celle 
des parois du ventricule gauche est de 12 lignes (27 mill.) 
à la base, el va en diminuant vers le sommet. La éluison 
interventriculaire à 8 lignes (18 mill.) d'épaisseur. 

La substance musculaire est généralement ferme; elle 
est d’un rouge un peu faible. Sa consistance est surtout no- 
tablement augmentée dans le veñtricule droit. 
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L'oreillette droite, généralement hypertrophiée, a 3 lig. 
(7 millim.) d'épaisseur dans la portion correspondante aux 
colonnes de l’auricule; elle communique librement avec 
le ventricule; la valvule tricuspide, un peu épaissie, bien 
conformée, a 4 pouces et demi (122 millim.) de circonfé- 
rence. L’orifice ventriculo-pulmonaire a 3 pouces et demi 
(95 millim.) de circonférence. — Valvules semi-lunaires, 
saines. 

Les parois de l’arlère pulmonaire sont épaissies et res- 
semblent à celles de l'aorte, | 

L’oreillette gauche forme une poche d’un tiers plus vo- 
lumineuse que la droite; ses parois sont aussi plus char- 
nues ; elles ont partout 3 lignes (7 millim.) d’épaisseur. 
L'onifice auriculo-ventriculaire gauche est considérablement 
rétréci, ce qui tient à la transformation des deux lames de 
la valvule mitrale en une concrétion pterreuse, du volume 
d’un petit œuf de poule, formant une espèce de tumeur 
dont le grand diamètre a » pouces (54 millim.) (1). — L’o- 
rifice n’existe qu’à la partie interne : il recoit assez facile- 
ment le bout du doigt auriculaire. En dehors, les deux 
lames valvulaires se sont rapprochées, confondues. Du côté 
du ventricule, la tumeur recoit à sa circonférence les tën- 
dons muluüpliés et forts des colonnes charnues (les tendons 
principaux sont au nombre de 12 à 15). — Cette valvule 
rend à la percussion un son semblable à celui d’une pierre. 
La concrétion accidentelle, hérissée d’inégalités et d’aspé- 
rilés, est pour ainsi dire #urale; une portion a envahi la 
substance du ventricule et s'étend jusqu’à la surface 
externe, où elle forme une saillie qui soulève le péri- 
carde. 

L'orifice aortique est généralement très rétréci par l’in- 
duration de ses valvules, qui est fibro-cartilagineuse pour 
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(1) Voyez la planche Ire, fig. ? et 3. 
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une d'elles, et crétacée pour les deux autres. Le diamètre 
de cet orifice est un peu moins petit que celui de l’orifice 
auriculo - ventriculaire gauche (sa circonférence est de 
2 pouces 5 lignes (65 mill. ), 

Les artères coronaires sont parfaitement saines, si ce 
n’est que leur volume est augmenté dans tout leur trajet. 
L’aorte pectorale et abdominale estblanche à son intérieur 
et tout-à-fait saine. 

Les grosses veines sont gorgées de sang demi-liquide. 

À un pouce au-dessus de sa division en radiale et en cu- 
bitale , l’artère brachiale est oblitérée par un caillot mou, 
occupant ses deux divisions, dans l’étendue d’un pouce 
(27 mill. } (1). Les parois de l’artère sont d’ailleurs saines. 

Le côté droit de la poitrine contient trois quarts de litre 
de sérosité d’un jaune citrin foncé. Des fausses membranes 
fibrineuses , friables , infiltrées de sérosité, unissent au pé- 
ricarde la plëvre qui recouvre la portion voisine du poumon 
droit. Ces adhérences sont récentes et faciles à détruire. Le 
poumon droit est bosselé vers la région moyenne et anté- 
rieure : les bosseiures ont une grande consistance, et sont 
ecchymosées extérieurement; incisées, on voit qu'elles 
sont formées par du sang infiltré, ayant la consistance 
d'une truffe, et s’écrasant assez difficilement. — L'hémor- 
rhagie a envahi la moitié du lobe moyen et une parle de 
linférieur; le supérieur est sain. 

Les bronches offrent une rougeur violacée; la pression 
en fait sortir un peu de liquide rougeûtre. 

Le poumon gauche, d’un blanc mat, là où la plèvre a été 
anciennement enflammée , est ailleurs rosé et crépitant : il 
est gorgé de sérosité écumeuse et présente un foyer apa- 
plectique à l'union du lobe inférieur avec le lobe moyen(ce 
foyer a le volume d’un œuf de pigeon). 


(1) C'était là évidemment la cause de l'absence du pouls au poignet droit. 
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Les bronches gauches ont la même teinte que les droites. 

3° Organes digestifs et annex. —_ Le foie a un volume d’un 
bon liers trop considérable : il est gorgé de sang. Son üussu 
est plus jaune, plus dense qu’à l’état normal ; linduration 
est surtout prononcée à la façe convexe. 

Rate hypertrophiée et dense : sa membrane externe d'un 
blanc mat. 

L’estomac , placé perpendiculairement dans l'hypochon- 
dre gauche, forme un angle droit avec la portion pylorique. 
Sa membrane interne est rosée, d’une bonne consistance. 
Il en est de même de celle du tube intestinal. 

Les reins et la vessie n’offrent aucune lésion notable, 

4° Organes de l’innerv, — Le cerveau, d’un volume 
médiocre (il ne pèse que 1,179 gram. (2 liv. 6 onc.)), 
humide de sérosité; la pie-mère est infiltrée du même 
liquide : on en trouve trois à quatre cuillerées à la base du 
crâne ; les ventricules en contiennent aussi une petite quan- 
tité, En dehors de la couche optique droite, on trouve la 
trace d’un ancien épanchement : c'était une petite cavité à 
bordsramolliset grenus, remplie d’un liquide jaunâtre (1. 


OBSERVATION 29°. 


Homme de 45 ans.—Pas de renseignements exacts sur l’état antérieur.—Symp- 
tômes d’une maladie aiguë typhoïde des poumons et du cœur ; mort rapide 
à la suite d’une congestion pulmonaire, et probablement d’une affection aiguë 
de la membrane interne du cœur (endocardite gangréneuse P). — Plaques 
fibreuses, taches laileuses sur le péricarde ; induration et épaississement de 
plusieurs valvules avec rétrécissement de l’orifice auriculo-ventriculaire 
gauche. — Hypertraphie et dilatation du cœur. — Développement de gaz 
dans les cavités droites de cet organe el dans les vaisseaux du foie, elc. 


Antoine Marin, âgé de 45 ans, terrassier, jouissant or- 
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(1) La paralysie occupait spécialement le membre supérieur gauche. Ce 
cas militerait donc en faveur de l'opinion qui fait résider dans les couches 
optiques le principe des mouvements des membres supérieurs. 
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dinairement d’une bonne santé, malgré les faligues de son 
élat, menant une conduile régulière, sujet à quelques 
étourdissements, fut reçu, le 15 juin 1834, dans le ser- 
vice clinique (n° 25, salle Saint-Jean-de-Dieu). Il assurait 
n'être malade que depuis une huitaine de jours, époque à 
laquelle il éprouva , sans cause qu'il puisse déterminer, une 
douleur dans la région précordiale, assez forte pour l’em- 
pêcher de marcher. Il s’eflorça de continuer ses lravaux ; 
mais, dans la nuit du 10 au 11 juin, il fut pris d’une fièvre 
avec agitation extrême, qui l’obligea de garder le lit les 
jours suivants. [Il toussait et expectorait des malières dont 
il ne put nous donner une idée exacte. La toux augmen- 
tait la douleur précordiale; il ne sentait pas, d’ailleurs, 
des batlements de cœur beaucoup plus forts qu’à l’ordi- 
naire. 

I prit du bouillon et du vin chaud, et sua copieusement. 
Il s’est rendu à pied à l'hôpital. 

16 juin. Face d’un jaune terne, si ce n'est aux pom- 
melles, qui présentent une couleur d'un rouge sombre; 
lèvres violeltes ; dilatalion des ailes du nez pendant Fin- 
spiration ; gonflement des veines jugulaires qui sont soule- 
vées par les mouvements tumullueux des carolides. Pouls 
inégal, irrégulier, intermiltent, difficile à compter tant il 
est faible , et fuyant sous le doigt. 

Persistance de la douleur de la région précordiale, quor- 
que à un moindre degré ; oppression considérable (28 in- 
spiralons par minule). 

La région précordiale est agitée de mouvéménts tumul- 
tueux , très irréguliers et inégaux, sensibles à la vue comme 
au toucher. La pointe du cœur vient frapper ka poitrine à un 
grand pouce (27 mill.) en dehors du mamelon et dans le 
sixième espace intercostal: à partir de ce pointjusqu'auxcar- 
tilages des dernières vraies côtes droites, fa percussion donne 
un son mat; dans le sens vertical, il y a de la matité depuis 
l'extrémité inférieure du sternum et le sixième espace in- 
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tercostal jusqu’à la troisième côte gauche : l'étendue de la 
matité est de 3 pouces 1/2 (95 millim.) verticalement, et 
de 4 pouces 8 lignes (126 millim.) transversalement. 

Les battements du cœur , irréguliers , intermittents, tu 
mullueux, sont d’une telle fréquence, que cet organe 
semble palpiter continuellement, plutôt que se contracter : 
on a compté 156 battements pour 100 pulsations des ar- 
tères radiales ; d’où il suit que pendant quelques uns de 
ces battements le sang n’est pas lancé jusque dans les ar- 
tères indiquées (1). Le pouls des artères radiales diffère 
d’ailleurs pour le nombre des pulsations, de celui des ar- 
tères carotides et des sous-clavières. Les battements du 
cœur se font sentir jusque dans la région épigastrique. 

La région précordiale offre une voussure légère, que 
plusieurs assistants ont constatée avec nous. 

Les deux bruits du cœur sont remplacés par un bruit de 
soufflet très fort et continu (2), ayant son maximum d’in- 
tensilé dans la région des cavités gauches. On ne sent pas 
de frémissement vibratoire bien distinct dans la région 
précordiale ; sorte de bruissement dans les artères carotides 
et sous-clavières. 

La poitrine résonne très bien en avant (la région pré- 
cordiale exceptée). En arrière, à gauche, la résonnance 
diminue à partir de l’angle de l’'omoplate jusqu’à la base ; 
râle crépitant très gros; léger retentissement de la voix 
sans souffle bronchique notable. En arrière, à droite, peu 
de résonnance à la base, respiration presque nulle, râle 
crépitant très fin. 

Crachats demi-transparents, rouillés, mêlés de bulles 
d'air, sales, adhérant fortement au vase, peu abondants. 


(1) Dans un autre moment on a compté 176 battements du cœur en une 
minute. 

(2) Par cette expression on veut dire qu’il n'ya pas d'intervalle appréciable 
entre le souffle qui remplace le premier bruit et celui qui remplace le second. 
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Céphalalgie, agitation, tendance à se découvrir pour 
trouver le frais. 

Langue humide, rosée; ni nausées, ni vomissements, 
ni diarrhée (constipation, au contraire, depuis deux jours); 
ventre souple. 

Le sang d'une saignée de quatre palettes pratiquée la 
veille offre un caillot mou, sorte de magma analogue à 
une bouillie épaisse, recouvert d’une matière floconneuse 
ressemblant à des lambeaux de tissu cellulaire. 

Dracnosric. — /nduration des valvules, avec retrecisse- 
ment d'un orifice ; engouement à la base des deux poumons. 

Prescriprion. — Saignee de 5 à 4 palettes; vent. scarif. 
reg. du cœur (2 pal.); sol, sir. de gomme ; pot. oxym. 1 once 
(51 gram.); sinap. sur la poitr.; diète. 

Le soir, il survint des accidents apoplectiques; parole 
difhcile ; pupilles inégales (la gauche est énormément dila- 
tée); un peu d’écume à la bouche, qui est déviée à gau- 
che ; mouvement du bras droit presque entièrement aboi ; 
respiration stertoreuse ; battements du cœur à 144. 


Nouvelle saignée ; sinap. aux moll. 

17. Râle des agonisants; état désespéré; les deux pu- 
pilles sont moins inégales : on compte 140 battements du 
cœur, contre 92 pulsations de l'artère radiale. 

Le sang des deux saignées et des ventouses est mou. 

Ves. au cou ; nouv. sinap. 

18. Râle trachéal extrèmement bruyant. — Mort vers 
midi. 

Autopsie cadavérique, 21 heures après la mort. 

(La température de l'air a été médiocrement élevée de- 
puis le décès du malade.) 

1° Habit. ext. — Traces de décomposition commençante 
sur l'abdomen et le thorax (taches d’un vert assez foncé). 
Un peu de rigidité. — Embonpoint médiocre ; pas d'infil- 
tration ; écume à la bouche ; pupilles égales. 

2° Organ. circul. et resp, — La portion du péricarde et du 
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cœur non recouverte par les poumons, a 3 pouces 6 lignes 
(95 millim.) d’étendue verticalement, et 4 pouces 4 lignes 
Qa7 millim.) transversalement (1). À gauche , le péricarde 
adhère à la plèvre voisine. Il présente partout une injec- 
tion arborisée et une rougeur assez vive, et contient envi- 
ron deux cuillerées de sérosilé d’un jaune rougeâtre, 
légèrement trouble, mais sans véritables flocons. Son épais- 
seur el sa (transparence sont à peu près normales sur le sac 
fibreux qu'il revêt; mais le feuillet qui tapisse le cœur est 
doublé, dans plusieurs points, de taches blanchâtres, lai- 
teuses, qui ne sont évidemment que des fausses mem- 
branes anciennes, passées à l’état fibreux ou fibro-cellu- 
leux. 


Le cœur est énormément distendu par du sang coa- 
gulé. Il pèse avec le sang qu’il contient et l’origine 


des gros vaisseaux. 152 gram.=1 liv. 8 onc. 
Son diamètre transversal est de bp. 31.—142 mill. 
— verlical, de Ep et 185 
Sa circonférence, de 12 p. — 324 


Le sang que contient le ventricule droit est spumeux, 
vésiculeux , aéré, noir, cailleboité. L’oreillette droite con- 
üent des caillots d’un noir d’ébène, mous comme du ré- 
siné. Le ventricule gauche contient également des caïllots 
de sang, mais on n'y trouve pas de gaz. A la surface d’un 
caillot, gros comme un œuf d’autrache, qui existe dans 
l'oreillelte gauche, parait une couenne molle, adhérente. 


Poids du cœur vidé et lavé. 491 gram.— près d’une livre. 


Les cavités droites et leurs orifices sont dilatés. La mem- 
brane interne des cavilés droites et de l’origine de l’artère 
pulhmonare présente une rougeur foncée, analogue à celle 
qui à lieu par Fimbibilion cadavérique à la suite de la pu- 


(1) La percussion pratiquée le 16 ayait donné 3 pouc. 6 lig. (95 mil.) 
de matilé verticalement, et 4 pouc. 8 lig. (126. mil.) transversalement. 
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tréfaclion. Elle est à sonmaximum sur la valvule tricuspide, 
qui est épaissie, hypertrophiée, fongiforme dans toute son 
élendue (cette valvule crie sous l'instrument qui l’incise). 


Circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit. 5 p.21. — 140 mill. 
Hauteur de la valvule tricuspide. 4 à 61 —9aà14 


Le ventricule dilaté est en même temps hypertrophié, 
(Gil offre 4 à 5 lignes (9 à 11 millim.) d'épaisseur). L’épais- 
seur des parois du ventricule gauche est de 7 à 8 lignes 
(16 à 18 millim.) à la base. La substance du cœur est d’une 
assez bonne consistance, mais elle est un peu jaune. 

Les cavités gauches offrent une rougeur moins foncée 
que celle des cavités droites. Elle est simplement rosée 
sur les valvules, et se confond, par une sorte de dégradation, 
avec la teinte jaune de l'aorte. 

Les valvules syamoiïdes de l'artère pulmonaire sont min- 
ces, mais celles de l’aorte, surtout vers leur bord libre, sont 
épaisses comme la dure-mère, et leurs tubercules sont 
converlis en tissu fibro-cartilagineux. Elles peuvent tou- 
tefois exactement fermer l’orifice auquelelles sont adaptées, 

La valvule milrale, ses tendons et la portion des colon- 
nes charnues la plus rapprochée des tendons sont trans- 
formés, soit en tissu fibro-cartilagineux, soit en matière 
calcaire. Une concrétion de cette dernière nature, de 6 lig, 
(14 millim.) de largeur, de 4lig. (a millim.) d'épaisseur , 
s'est développée dans la lame valvulaire qui regarde l’ori- 
fice aortique. La dégénérescence des colonnes n'occupe 
que leur surface : plus profondément, elles conservent leur 
aspect ordinaire. Il résulle de la dégénérescence valvulaire 
un médiocre rétrécissement de l’orifice auriculo-ventricu- 
Jaire, lequel représente une fente d'environ 10 à 12 lignes 
(23 à 27 millim.) de largeur. Les lames de la valvule sont 
encore mobiles, mais ne pouvaient fermer qu'incomplé- 
tement l’orilice, surtout vers les extrémités. Leur tissu crie 
sous l'instrument, et est beaucoup plus épais vers le bord 
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adhérent. On voit une érosion de la membrane interne , 4 
l'endroit qu’occupe la concrétion calcaire, La circonférence 
de la valvule est plissée et froncée comme l’orifice de l’anus. 
La membrane interne de l'oreillette gauche conserve sa 
couleur à peu près normale; elle a perdu de sa transpa- 
rence , et s’enlève par lambeaux de plusieurs lignes de lon- 
gueur, laissant au-dessous d’elle un tissu musculaire dense, 
plus épais qu’à l’état normal. 

L’aorte contient une grande quantité de sang liquide. La 
membrane interne, en général lisse et polie, offre seule- 
ment quelques taches rouges tranchant sur son fond jaune. 
Toutes les grosses veines sont distendues par du sang à 
demi coagulé. 

Le poumon droit crépite légèrement à la pression; il est 
assez mou, sans adhérence, et présente un léger engorge- 
ment à la partie postérieure ; à l’incision, il en ruisselle un 
liquide séreux, mêlé de sang. Son tissu est d’un rouge assez 
foncé. Les bronches présentent une teinte violette. Le pou- 
mon gauche offre des adhérences au sommet et en dehors. 
Plus engorgé que le droit, splénisé en dehors jusque vers 
son sommet, il s’en écoule, quand on le coupe et qu'on le 
presse, une sérosité spumeuse mêlée de sang. Son tissu se 
déchire facilement. I surnage quandon le plonge dans l’eau. 

5° Organ. digest. et annex. — Le foie est gorgé d’un sang 
acre , spumeux; sa substance est d’un rouge cerise, comme 
dans un commencement de décomposition. — L’estomac 
a sa membrane muqueuse d'un rouge pointllé; vers la ré- 
gion du grand cul-de-sac, cette membrane est soulevée par 
des bulles d’air. 

4° Organ. de l’innervat. — La surface du cerveau est hu- 
mide de sérosité. Il s’en est écoulé une certaine quantité à 
l’ouverture des méninges. Les fosses occipitales inférieures 
contiennent chacune une bonne cuillerée d’une sérosité 
rouge. Le cerveau se soutient assez bien en masse. Les sec- 
tions pratiquées dans sa substance se couvrentde nombreu- 
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ses et grosses goultes de sang. Le ventricule latéral gauche 
conlient une certaine quantité de sérosité vers le pied d’hip- 
pocampe; le ventricule latéral droit contient aussi de la sé- 
rosité non colorée. Les plexus choroïdes sont injectés. 

La surface et l’intérieur des couches optiques et des 
corps striés est injectée et ne présente pas de lésion notable, 
ni ramollissement, ni trace d'apoplerie. 

Le cervelet, coupé par tranches comme le cerveau, n’a 
présenté rien de particulier. Point de ramollissement, 
point de foyer sanguin dans la protubérance , ni dans la 
moelle allongée. 

L’artère basilaire et ses ramifications sont exactement 
remplies par un caillot de sang, décoloré seulement dans 
quelques points. 


OBSERVATION 50°. 


Homme de 40 ans. — Ancienne inflammation de poitrine, à la suite de la- 
quelle surviennent les symptômes d’une maladie dite organique du cœur : 
palpitations; bruit de soufflet sibilant ; étouffement ; infiltration, etc. —- 
Mort trois ans environ après le début de l’inflammation de poitrine, — 
Adhérences organisées du péricarde ; plaques laiteuses; sérosité dans la 
portion de la cavité non adhérente. — Induration des valvules droites et 
gauches avec rétrécissement des orifices gauches. —Hypertrophie et dilata- 
tion du cœur. — Adhérences anciennes des plèvres. 


Henry Piran, âgé de 4o ans, journalier, assez fortement 
constitué, était malade depuis trois ans, lorsqu'il fut ad- 
mis dans le service de la Clinique (n° 26 , salle Saint-Jean- 
de-Dieu), le 2 juillet 1834. La maladie à laqueile il fait 
remonter les accidents qu'il présente se mamifesta à la 
suite d’un refroidissement succédant à une abondante 
transpiration : 1l donne le nom de courbature à cette mala- 
die qui paraît avoir consisté en une violente inflammation 
de poitrine. Il reprit ses travaux faligants avant d’être 
complétement rétabli, et les continua six semaines, bien 
qu'il se senlit chaque jour plus faible et plus souffrant, 
C'est alors qu'il éprouva des palpitations de cœur qui ne 
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l'ont pas quitté depuis deux ans et demi, qui l'ont, à plu= 
sieurs reprises, obligé de cesser toute espèce d'occupation 
pénible , et pour lesquelles il est entré successivement à 
l'hôpital de la Charité d’abord (service de Lerminier), puis 
à l'hôpital Beaujon. Depuis deux mois environ qu'il est 
sorti de ce dernier hôpital, il est resté chez lui sans rien 
faire. L’enflure des membres inférieurs, qui existe depuis 
très long-temps, a fait des progrès, mais il n’a pas craché 
le sang, comme cela lui arriva pendant son séjour à l’hô- 
pital Beaujon. 

Dans le cours de sa maladie, il a souvent éprouvé des 
UÜinteménts d'oreilles, des étourdissements ; 4 à vu des 
bluettes, maïs il n’a jamais perdu connaissance, 

Exploration du 3 juillet, le lendemain de l'entrée : 

Infillralion énorme des membres inférieurs et du scro- 
tum ; ascite très considérable ; la circonférence du ventre, 
au riveau de l’ombilic, est de 35 pouces 4 lignes (956 mil. ); 
visage gonflé, livide; lèvres violettes, grosses; physionomie 
portant l’empreinte de l’anxiélé; yeux faligués ; dilatation 
des ailes du nez pendant l'inspiration ; attitude demi-assise 
dans son lit ; insomnie. 

Pouls à 104, inégal, intermittent, petit, presque in- 
sensible ; veines jugulaires gonflées ; battements des caro- 
tides assez forts, sans frémissement vibratoire ni bruit de 
soufflet, 

La région précordiale offre une voussure très prononcée 
(une corde menée de la partie moyenne du sternum jus- 
qu’au mamelon gauche a 4 pouces 6 lignes (122 millim.) 
d’étendue, tandis qu’uné autre corde menée de celte mêmé 
parlie moyenne du sternum jusqu’au mamelon droit n'a 
que 4 pouces 1 ligne (111 millim.) de longueur. 

La percussion de la région précordiale donne de là ma- 
üilé dans l'étendue de 3 pouces 3 lignes (88 millim.) de 
haut en bas, et de 4 pouces 1/2 (113 millim.) lransversa- 
lement. 
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Les battements du cœur soulèvent médiocrement la 
main et sont accompagnés d’un frémissement vibratoire 
obscur : ils sont confus, tumultueux. 

En appliquant l’oreille sur la région précordiale, on en- 
tend, pendant la contraction ventriculaire , un tintement 
métallique produit par le choc de la pointe du cœur et un 
bruit de soufflet qui remplace le premier bruit de cet or- 
gane ; le second bruit est également accompagné d’un bruit 
de soufflet, mais plus court et moins fort que celui dont il 
vient d’être question. Ge double bruit de soufflet existe 
dans toute la région précordiale, et mème dans toute l’é- 
tendue de la poitrine ; mais son #aximum d'intensilé oc- 
cupe le point correspondant aux orifices gauches. 

Toux par quintes assez violentes ; crachats mousseux ; 
bonne résonnance dans les deux côtés de la poitrine ; res- 
piralion saccadée, incomplèle, rude et légèrement souf- 
flante à gauche. 

Le malade dit avoir conservé l’appélit, mais il digère 
péniblement et a du dévoiement depuis trois semaines. 

Diacnosric. Ancienne péricardite ? hypertroplhie generale 
et dilatation du cœur ; induration des valvules gauches avec 
rétrecissement de l’un des orifices, peut-être des deux. 

Deux saignées de trois palettes, des ventouses scarifiées 
sur la région du cœur (2 à 3 pal.), l'administration de la 
poudre de digitale dans une potion (6 à 12 grains ou 526 à 652 
milligr.), secondées par le repos, le régime et les boissons 
adoucissantes, amenèrent un sensible soulagement. Le pouls 
tomba à 44 puls., se régularisa et devint plus volumineux; 
l'infiltration et l'anxiété diminuèrent (la circonférence du 
ventre perdit 1 pouce ou 27 mill. de son étendue), ainsi que 
la dyspnée ; d’aileurs le bruit de soufllet persista tou- 
jours ; celui qui remplaçait le premier bruit du cœur était 
prolongé, comme filé, et se terminait par un léger sifflement 
musical : on entendait les bruits du cœur à quelque dis- 
tance de la poitrine. Le frémissement vibratoire de la ré- 


464 MALADIES DÜ COEUR EN PARTICULIER. 


gion précordiale se fit sentir aussi dans les carolides et Îles 
sous-clavières. 

L'amélioration ne se soutint pas long-temps. L’applica- 
üon d’un vésicatoire sur la région précordiale, les diuré- 
tiques, plus tard une nouvelle saignée, furent vainement 
employés. Le pouls était vibrant, mais contraslait par sa 
petitesse avec l'étendue des battements du cœur ; les urines 
devinrent brunâtres, bourbeuses : l’étouffement, l'anxiété 
et l’insomnie ne laissaient à ce malheureux aucun instant 
de relâche ; l’infiltration gagna les téguments du ventre et 
de la poitrine ; les mains et les avant-bras s’enflèrent à leur 
tour ; le visage se décomposa; les extrémités se refroidirent, 
et la mort arriva le 28 août à 3 heures et demie, environ 
deux mois après l'entrée. 

Le jour même de la mort, lorsque le pouls était devenu 
insensible, les battements du cœur étaient encore assez 
forts. Chaque jour, l’exploration du cœur fut faite avec 
soin par un grand nombre de personnes, et constamment 
on trouva les signes indiqués plus haut (voussure de la ré- 
gion précordiale, matilé, double bruit de soufflet, frémis- 
sement cataire, elc.). 

Autopsie cadav., 17 heures après la mort, 

1° /labit. exter. — Infiltration considérable des membres 
inférieurs et des parois abdominales. (Il s’est écoulé à la 
seclion de l'abdomen une grande quantité de sérosité ci- 
trine , claire.) 

2° Ore. resp. et circul. — Le poumon droit adhère, par 
son côté externe et postérieur, aux parois costales, par un 
üssu cellulaire infiltré de sérosité. 

Le poumon gauche présente aussi quelques adhérences 
fibro-cellulaires. Du reste, ce côté contient un demi-verre 
de sérosité citrine. Le poumon gauche recouvre les trois 
quarts environ des cavités gauches du cœur. 

La portion du cœur non recouverte par les poumons a 
5 pouces 4 lignes (142 millim.) de haut en bas, et 4 pouces 
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et demi (122 2 millim.) transversalement, c’est à-dire exac- 
tement la Miéne étendue que la matité précordiale, 

Le péricarde contient environ à cuillerées de sérosité 
d’une teinte acajou. Il est distendu en proporlion du vo- 
lume énorme du cœur , mais ses parois sont plutôt épais- 
sies qu ’amincies. Le Jeuillet qui recouvre le cœur présente 
des plaques laiteuses à la pointe de cet-organe, et particu- 
lièrement à l'origine de l artère pulmonaire et de l'aorte, ainsi 
que sur l'oreillette droite, à sa partie antérieure. Ces plaques 
sont unies au péricarde par un tissu cellulaire assez serre. 
mais se detachent en lames en les tirant avec la pince. Toute 
la surface exterieure du cœur est le siege d'une rougeur poin- 
tillée, vive, distribuée en quelques endroits par taches san- 
es + ’ 

Avant d’avoir été vidé, le cœur, y compris l’origine des 
gros vaisseaux, pesait 578 gram. (1 livre 8 onces 5 gros). 

Vide et lavé, le cœür pèse 528 grammes (1 liv. 7 gros). 

Il offre à peu près le volume d’un cœur de veau. 

Le sang contenu dans les cavités droites esten parte li- 
quide, en partie coagulé; ë/ est d’un rouge foncé. 

Le ventricule droit a une cavité d’un bon üiers plus con- 
sidérable qu’à l’état normal : ses colonnes charnues sont 
très multipliées, très épaisses , depuis la pointe jusqu’à la 
base : il communique largementavec l oreillette. La valvule 
tricuspide, épaissie dans toute son étendue, est transfor- 
mée eñ un tissu fibro-cartilagineux, criant sous Île scalpel, 
mis d’ailleurs mobile, et pouvant fermer bien exactement 
l’orifice : l'épaisseur d'une des lames de la valvule est d’en- 
viron une demi-ligne (1 mill.). L’oreillette est dilatée en 
proportion du ventricule, et ses parois sont sensiblement 
épaissies. Vers le point où la membrane interne se réflé- 
chit autour de la valvule tricuspide, cette membrane est 
convertie elle-même en tissu fibro-cartilagineux très résis- 
tant, et elle est tellement adhérente au tissu sous-jacent, 
qu'on ne peul l’en détacher. La surface interne des deux 

à 30 #4 
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cavités droites présente une teinte d’un rouge assez foncé. 
Les valvules de l’artère pulmonaire, rougeâtres, sont bien 
conformées et sans alléralion de texture; l’origine de l’ar- 
ière pulmonaire offre une teinte d’un rouge orangé , distri- 
bué par rubans. 

Circonférence de. lorifice auriculo-ventriculaire droit, 
o pouces 4 lignes ( 144 mill. ), 

De l’eau versée dans l’origine de l’aorte pénètre en parlie 
dans la cavité du ventricule gauche , au moyen d’une ou- 
verlure arrondie que laissent à leur centre les valvules sig- 
moides de l'aorte, réunies en une espèce d’anneau qui sera 
décrit plus bas. Le ventricule gauche pouvait contenir un 
gros œuf d'autruche. Les parois ont, à leur base, 13 lignes . 
(29 muill.) d'épaisseur. 

L'orifice de Laorte , considérablement rétréci, a 2 pouces 
1 Ligne (56 mill.) de circonférence. Les valvules sigmoïdes 
indurées , épaissies du sommet à la base, crient fortement 
sous le scalpel, comme un fibro-cartilage, dont elles pré- 
sentent l'aspect. La surface des sections qu’on y pratique a 
plus d’une ligne (2 miil. ) de hauteur. L'orifice qu'elles cir- 
conscrivent constilue une espèce de trou du diamètre de 
4 lignes (9 mill. I. ). Ces valvules, ainsi indurées, hypertro- 
phices, réunies de manière à ne former qu'un anneau, 
ne pouvaient pas jouer librement. Elle sont d'un rouge 
ponceau à leur surface, ainsi que le commencement de 
l'aorte. 

L’orifice par lequel le ventricule gauche communique avec 
Poreillette est rétréci au point de ne permellre que l'entrée 
du bout du doigt. Du côté de l’oreillette , il se présente sous 
la forme d'un entonnoir à circonférence plissée, ridée 
comme l’orifice de l’anus. Les deux lames de la valvule mi- 
trale, réunies l’une à l’autre , forment une espèce d’anneau 
ou de cercle, où viennent s’insérer des colonnes charnues 
très vigoureuses ayant leurs tendons confondus avec l’an- 
neau fibreux. Le tissu de celui-ci crie fortement sous le 
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scalpel, et dans plusieurs points de son étendue on trouve 
du lissu fibro: cartilagineux ; ou même des plaques calcaires 
qui sé brisent comme une épaisse coquille d'œuf, La sur- 
face des fractures est granulée et comme sablonneuse ; ce 
qui tient à la présence d'une matière crétacéé, comparée 
assez justement par quelques assistants à des pepins de 
poire. La valvule offre une épaisseur de 5 à 4 Hgnes (> à 
9 mill.). Vers son bord adhérent, existent quelques masses 
de fibrine analogue à de la chair hachée : elles sont éntor- 
üllées autour de la valvule. 

 L'’oreillette gauche est proportionnellement moins dila- 
tée que la droite. La membrane interne est d'uf rouge 
foncé, ainsi que celle des ventricules. Ellé se détache faci- 
lement de la couche museulaire, et n’est pas notablement 
épaissie. 

La substance muséulaire du cœur, un peu brune, se dé- 
chire avec facilité et parait un peu sèche. 

Le système des grosses veines est généralement gorgé 
d'un sang noir, dont une grande pare s’est échappée à 
l'ouverture de la poitrine, 

L'aorte pectorale ét abdominale présente la rougeur 
foncée indiquée précédemment : on n’y trouve ‘&ucune 
tache , aucune incrustalion , soit fibro- éartilagineuse , soit 
calcaire. La rougeur de l’aorte se continue dans les artères 
auxquelles elle donne naissance. 

Les deux poumons sontvolumineux, assez pesants, gorgés 
de sang et de sérosité à la parie supérieure et postérieure: 
Dans ces endroits, leur tissu se déchire avec facilité, comme 
dans le deuxième degré de la péripneumonie. Le hquide 
qui découle des incisions, plus séreux que sanguin, est 
d'une teinte orangée. Les bronches et leurs ramificalions 
sont engouées d'un hquide spumeux, et offrent une couleut 
d'un rouge violet foncé. 

Vers le bord antérieur dé l’un des poumons, existe une 
petite tumeur contenant un pusblanc, crémeux, homogène, 
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enveloppé dans une espèce de kyste à parois inégales et 
sans lésion du tissu pulmonaire. 

8° Organ. digest. et annex. — La rate adhère de toutes 
parts avec le péritoine, et présente des plaques blanches, 
fibreuses en divers endroits de sa surface. On trouve dans 
son intérieur une tumeur d’une matière jaunâtre ressem- 
blant à la substance d’un champignon, se déchirant avec 
facilité, et ayant la forme et le volume d’une olive, encha- 
tonnée dans la substance de la rate, maïs non enkystée. 

Les reins, volumineux , ont leur substance mameloennée 
et tubulaire d’un rouge violet; la substance corlicale est 
d’an rouge plus faible : par la pression on en fait sourdre 
une urine un peu laiteuse. Le rein gauche est d’un bon 
tiers plus volumineux que le droit. 

Le foie est ratatiné. Cet organe est gorgé de sang très li- 
quide ; la membrane interne de ses veines offre une rougeur 
d’énbibition; la vésicule a ses parois très notablement 

épaissies. 


La vessie, contractée sur elle-même, ressemble en quel- 
que sorte à un utérus; elle pouvait à peine contenir une 
noix; Mais sa membrane interne, d’un blanc grisätre, est 
tout-à-fait saine. 

RéFLExIONS. — Ce malade, comme la plupart des sujets 
des observations de cette catégorie, nous offre un déplorable 
exemple des suites funestes des inflammations aiguës mal 
traitées el mal guéries. Toutes ces graves lésions que nous 
avons rencontrées dans les différents tissus du cœur ont 
en effet pour origine commune l’inflammation de poitrine 
qu'il avait éprouvée trois ans avant son entrée dans notre 
service. À celte époque, la plèvre et les poumons, la mem- 
brane externe et la membrane interne du cœur furent pro- 
bablement frappés tous à la fois d’une inflammation qui 
ne céda qu'incomplétement aux moyens employés pour la 
combattre. Le malade reprend ses occupations avant son 
entier rélablissement, et attise ainsi en quelque sorte le feu 
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mal éteint de l’inflammation des tissus du cœur. Gepen- 
dant celle-ci ne s'élève point de nouveau jusqu’à l’état 
aigu ; mais peu à peu les tissus dans lesquels s’opère une 
nutrition et une sécrélion exubérantes à la fois et vicieuses, 
s'épaississent, s’hypertrophient, se doublent de produc- 
tions accidentelles ; et comme de telles lésions, lorsqu'elles 
affectent les valvules du cœur, ne tardent pas à constituer 
un obstacle mécanique invincible à la circulation, l’indi- 
vidu est voué désormais à une mort inévitable. 

Nous n’avons fait que soupçonner ici la péricardite, at- 
tendu que les suites de cette maladie n’apportaient par 
elles-mèmes aucune modification notable dans les fonctions 
du centre circulatoire, Maïs nous avons reconnu de la ma- 
nière la plus positive la lésion des valvules, des orifices et 
de la substance musculaire du cœur, lesquelles ne peuvent 
jamais exisler à un haut degré sans se révéler par des 
symplômes locaux et généraux de la dernière évidence. 


OBSERVATION 5le. 


Femme de 47 ans. — Inflammation de poitrine à diverses reprises, puis pal- 
pitations, bruit de soufflet et craquement pendant les mouvements du cœur; 
quadruple bruit du cœur; voussure de Ja région précordiale ; matilé très 
étendue dans la même région ; intermittences , irrégularités du pouls, etc. 
— Mort plusieurs années après Ja première inflammation de poitrine, à la 
suite d’une recrudescence ne datant que de deux mois. — Adhérence du 
péricarde qui est épaissi, fibro-cartilagineux et recouvert d’une plaque 
calcaire. — Épaississement de la membrane interne du cœur et des val- 
vules.— Rétrécissement de l’orifice auriculo-ventriculaire gauche.— Hyper- 
trophie avec dilatation du cœur ; adhérences cellulo-fibreuses des plèvres. 


Gibert (Virginie), âgée de 47 ans, domestique, se li- 
vrant habituellement à des travaux pénibles, d’une forte 
conslitution, mère de 9 enfants, dont le dernier n’a que 
deux mois, fut admise à la Clinique, le 24 novembre:1833, 
Ceite femme a été atteinte, à différentes reprises, d’inflam- 
mation de poitrine , accompagnée de douleurs dans les cô- 
tés; depuis, elle éprouva habituellement quelque gène dans 
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la respiration, À une époque qu’elle ne précise pas, les 
membres inférieurs s’'infiltrèrent : il lui fut pratiqué des 
saignées, el celte maladie se dissipa. 

Elle ne fait remonter la maladie pour laquelle elle entre 
à l'hôpital qu’à la date de ses dernières couches. Les jambes 
se sontinfiltrées encore une fois, le ventre s’esténormément 
gonflé, et la dyspnée est devenue extrème. La malade a 
contracté un nouyeau rhume, et dit avoir craché de temps 
en temps du sang.— Le trailement a élé à peu près nul. 

Voiei quel était l’état du malade au moment de l'entrée : 

Visage livide, plombé; lèvres gonflées, violetles ; yeux 
ternes; mains un peu violeltes; gonflement des veines ex- 
térieures en général ; les veines jugulaires en particulier 
sont très dilatées, noueuses, se gonflent et s’affaissent pen- 
dant les mouvements respiratoires, el présentent en outre 
une pulsation en rapport avec les battements du cœur 
(pouls veineux); l'infiltration des membres inférieurs en a 
presque doublé le volume; cette infiltration a envahi les 
grandes lèvres. Le ventre est énorme : on y distingue faci- 
lement la fluctuaton , et la percussion rend un son mat, si 
ee n’est à la partie supérieure de la cavité où elle fournit un 
son clair dû à la présence des intestins. Les hypochondres 
sont déjelés en dehors, ce qui dépend de la pression exercée 
intérieurement contre eux par le liquide épanché dans le 
périloine, Les parois pectorales et les membres supérieurs 
sont exempts d'infiltration. 

La peau est plutôt froide que chaude; la malade dit 
même éprouver du froid aux extrémités, et de temps en 
temps des frissons. 

Le pouls est petit, irrégulier, inégal, intermittent, assez 
résistant toutefois et un peu vibrant : on compte 128 pul- 
sations par minute: 

Oppression extrème; orthopnée ; parole entrecoupée (48 
à 52 inspirations par minute) ; erachats séro-muqueux, 
mousseux: 
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L'application de la main sur la région précordiale fait 
sentir un mouvement vibraloire (frémissement cataire) Lrès 
prononcé : il semble que la main soit appliquée sur une 
corde de violon mise en vibralion ; en même temps la main 
est frappée par une grosse masse dont l'étendue est au 
moins égale à la sienne; les battements du cœur, très forts 
et très nds , sont on ne peut plus irréguliers, inégaux, 
intermittents; ils soulèvent el ébranlent fortement la région 
précordiale et les endroits les plus voisins ; ils repoussent 
vivement le stéthoscope appliqué sur la région précordiale. 
La pointe du cœur répond au 7° espace intercostal, et de 
la pointe du cœur à l’extrémilé inférieure du sternum il y 
a une distance de 5 pouces (135 mill.). Verticalement, les 
batlements du cœur se font sentir dans une étendue de 3 
à 4 pouces (8: à 108 mill.) (3e, 6e, 5e et 4° espaces inter- 
coslaux). La percussion rend un son mat dans une étendue 
double de létat normal; cependant il y a un peu de ré- 
sonnance dans l'endroit qui répond à la moilié gauche des 
cavilés gauches, ce qui lient à ce que celte moilié est re- 
couverle par une lame du poumon. 

On entend dans la région précordiale un bruit de soufflet, 
de scie ou de râpe qui masque et absorbe complétement le 
double bruit du cœur. Ge bruit de soufflet, qui paraît con- 
üinu au premier abord , se décompose néanmoins en deux 
autres qui se succèdent presque sans intervalle, mais dont 
le second est moins fort que le premier. Le maximum d’in- 
tensité du bruit de soufflet ou de ràpe répond aux orifices 
auriculo-ventriculaire gauche et aortique, et à la partie 
inférieure du sternum, D’ailleurs, on distingue ce bruit en 
auscultant les divers points de la cavilé thoracique, à un 
degré en général d'autant plus faible qu’on s'éloigne davan- 

tage de la région précordiale. IL est très fort sous les cla- 
vicules et sur les parties latérales du cou. 

La percussion de la partie antérieure de la poilrine 
fournit un son clair: on y entend, par inlervalles, un ron- 
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flement sec. En arrière (la région dorsale du rachis offre 
une gibbosité assez saillante ), la résonnance est partout 
généralement assez bonne, mais on y entend un râle mu- 
queux à bulles plus ou moins grosses. 

Le malade est dans un état d’anxiété et de jactitation 
continuelles ; elle ne goûte pas un instant de sommeil com- 
plet, ce qui tient à la fois et à l’élouffement et à la fréquence 
des quintes de toux. 

Langue nette, un peu rouge, humide ; appétit bien con- 
servé, quoique la malade mange très peu, sous peine 
d'augmenter l’anxiété et l’étouffement; point de dévoie- 
ment. — Les urines coulent normalement. 

Diacnosric. Induration valvulaire avec retrecissenient de 
l’un des orifices gauches; hypertrophie enorme du cœur avec 
dilatation, surtout dans les cavités gauches ; congestion sero- 
sanguine de la partie declive des poumons ; bronchite. 

Pronostic. La maladie est évidemment au-dessus de toutes 
les ressources de la médecine, on ne peut qu'espérer de 
pallier les symptômes ; toutefois, l'état actuel est tellement 
grave que la mort peut arriver très prochainement. 

PRESCRIPTION. — Ti//, orang., sir. de gom.; pot. gom. avec 
sir. point. d’'asperg. et digit. en poud. gr vu] (4 decigr.); 
2 pil. de bell, d'un quart de gr. (12 nullior.) chacune; 
2 bouill.; 2 pot. 

20 et 26. Peu de changement : la malade, restant in- 
clinée sur le côté droit, les parois pectorales et le membre 
supérieur correspondant deviennent le siége d’une infiltra- 
tion énorme , tandis que les parties correspondantes sont 
comme desséchées par le marasme dans lequel la malade 
est tombée. On remarque une teinte fortement rouillée dans 
la matière de l’expectoration; les grosses veines qui sillon- 
nent les parois abdominales et pectorales se gonflent ex- 
traordinairement pendant les efforts de toux. (On augmente 
graduellement la dose de la digitale, et l’on ajoute quelques 
tasses de lait aux bouill, et aux potag.) 


ul 
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Sous l'influence de ces moyens et du repos, nous vimes 
s'améliorer chaque jour l’état de la malade. Sa respiration 
devint plus facile; elle put rester couchée dans son lil et 
dormir une grande partie de la nuit ; la toux et l’expecto- 
ralion cessèrent presque entièrement; une abondante 
diurèse et une diarrhée séreuse furent suivies de la dispa- 
rition complète ‘de l’anarsaque et de l’ascite. Le pouls se 
ralentit, devint beaucoup moins irrégulier et intermittent, 
en mème temps qu’il doubla de volume; cependant le bruit 
de soufflet ou de râpe resta le même, les battements du 
cœur conservèrent leur force et leur étendue, et la région 
précordiale nous offrit une voussure notable. Les cartilages 
des 3e, 4e et 5° côtes gauches, par exemple, dépassaient 
d’une ligne à une ligne et demie (2 à 3 mill.) le niveau 
des cartilages correspondants du côté opposé. La main, 
appliquée sur la région précordiale, était fortement re- 
poussée par une grosse masse, dure et frappant un coup 
sec; le frémissement cataire était moins prononcé, et le 
maximum d'intensité du souffle indiqué existait dans la 
moitié gauche de la région précordiale (chaque jour, le 
cœur fut exploré avec la plus grande attention). 

A ravers les parois affaissées de l'abdomen, on distinguait 
très aisément le foie, qui dépassait de 4 à 5 pouces (108 à 
155 mill.) le rebord cartilagineux des côtes ( la percussion 
rendait un son mat dans tout l’espace où la main circonscri- 
vait la portion du foie saillante au-dessous du rebord cartila- 
gineux des côtes). Les veines des parois abdominales, plus 
saillantes que pendant Ja distension de ces parois par 
l’épanchement , étaient devenues flexueuses. 

Le pouls était descendu à 6o pulsations par minute, et le 
nombre des inspirations, pendant le mème espace de temps, 
n’était que de 24 à 28. 

Cette femme était en quelque sorte ravie d’un soulage- 
ment aussi inespéré, et survenu dans l’espace de trois 
semaines : toutefois, elle élail un peu tourmentée par un 
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sentiment de ténesme et d’ardeur pendant l'émission des 
urines et des malières fécales, | 

On suspendit l'emploi de la digitale dont la dose avait été 
portée à dix-huit grains (977 rilligr,). Des bains de siège et 
méme quelques bains entiers, des lavements émollients avec 
addition de laudanum.et d’amidon, des cataplasmes narcoti- 
ques, des boissons gommeuses et un régime sévere (bouill., pot., 
lait), calmèrent les symplômes d'irrilalion qu’offraient la 
vessie et le gros intesün. 

La malade ne tarda pas à pouvoir manger le quart, : 

Les 25, 26 et 27, on s’apercut que le ventre se gonflait 
de nouveau, et en examinant les membres inférieurs 
nous trouyâmes un état œdémateux des pieds, La malade 
toussait aussi plus qu’à l'ordinaire, pouvait à peine se re- 
muer dans son lit, et se plaignait de souffrir dans la ré- 
g'on du sacrum et des parties voisines sur lesquelles por- 
tait surtout le poids du corps. il existait un peu de 
dévoiement avec quelques épreintes ; l'écoulement des 
urines n’était plus douloureux. — Persistance du bruit de 
soufflet, 

On continua les moyens indiqués plus haut, et les ali- 
ments furent diminués. 

Les jours suivants, les douleurs s’apaisent ; diminution 
de la fréquence du pouls. (20 centigr. poud. digit,) 

51. Retour à l’état ordinaire sous le rapport général, 
Pouls à 56-6o, avec quelques intermittences : grâce au ra- 
lentissement du pouls, on distingue très bien un quadruple 
mouvement et un quadruple bruit du cœur, ce qui n’avait 
élé que confusément observé pendant la due de l’accé- 
léralion des battements du cœur. Les deux bruits intermé- 
diaires se succèdent coup sur coup et ressemblent à un 
craquement un peu sec; le dernier est un souffle très pur 
et le premier un mélange du bruit normal et d’un léger 
souffle : c’est après le dernier bruit tel que nous l’avons in- 
diqué, que les intermiltences ont lieu, 


TROIS. CATÉG. D'OBSERVATIONS DE PÉRICARDITE. 475 


1,2 et 3 janvier 1854. L'enflure et l’ascite font des pro- 
grès ; les écorchures de la partie postérieure inférieure du 
tronc augmentent ; pouls à 76, composé de pulsations, les 
unes assez développées, les autres petites; persistance du 
bruit de souffle ; ce bruit se partage toujours en deux : le 
premier plus fort, plus prolongé, estisochrone au pouls ; le 
second, plus court, plus faible, plus étoullé ,:correspond 
à la dilatation du ventricule et à la contraction de l'oreil- 
lette. | 

Les veines jugulaires, toujours gonflées, offrent très 
distinctement le phénomène du pouls veineux; la pulsa- 
tion est plus marquée à la veine jugulaire gauche où vient 
se rendre une grosse veine, qui part de la région axillaire 
et monte obliquement vers l'extrémité sternale de la clavi- 
cule. | 

L’oppression augmente graduellement. L’appélit est bien 
conservé, et la malade se plaint de n'avoir pas assez du 
quart, Elle va, dit-elle, toujours difficilement à la garde- 
robe, 

Les jours suivants, augmentalion des congestiôns séreu- 
ses: allitude des derniers progrès de la maladie : assise 
sur le bord de son lit, les pieds appuyés sur, une chaise, 
celte malheureuse, dont le ventre. et les membres sont 
énormes, etoufje et ne goûte aucun sommeil ; le ràle hu- 
mide qu’on entend à la partie postérieure de la poitrine 
(deux tiers inférieurs) nous fait soupçonner qu'un œdème 
du poumon s’est joint au catarrhe. — Bruit de scie ou de 
lime comme à l’ordinaire. 

Dans la journée, probablement à la suite du refroidisse- 
ment auquel son atlitude l’a exposée, elle est prise d'une 
douleur du côté droit avec augmentation de la toux et de 
l'oppression , qui devient extrême. 

17. La malade est couchée, pousse des cris plaintfs, 
étouffe , et n’a plus la force de se remuer : elle cherche le 
frais, et se sont soulagée quand on la découvre; le pouls, 
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redevenu inégal, irrégulier, pelit, bat 128 par minute : 
les battements du cœur sont encore assez forts et accom- 
pagnés du bruit de scie ou de râpe , tant de fois indiqué.— 
Tout semble annoncer une fin prochaine. 

Scarifications aux membres inférieurs. 

19 et 20. Une énorme quantité de sérosité s'écoule par 
les scarifications. La malade se sent soulagée, respire beau- 
coup moins difficilement , mais tousse toujours. — Le pouls 
veineux des jugulaires est plus marqué que jamais ; il est 
isochrone au pouls artériel. La compression de la veine 
vers la partie moyenne du cou n'empêche pas compléte- 
ment la pulsation dans la partie de la veine inférieure au 
point comprimé. Tout ceci prouve bien que le pouls vei- 
neux est dû au reflux du sang pendant la contraction du 
ventricule droit. | 

28 janvier. L’infiltration est énorme , ainsi que l’ascite. 
La malade, complétemnt privée de sommeil, ne sachant 
quelle position garder, écorchée dans les endroits qui sup- 
portent le poids du corps, tourmentée par un étouffement 
continuel, voit approcher ses derniers moments, et ne ré- 
pond à nos questions qu’en disant qu’elle aura bientôt cessé 
de souffrir. Le pouls est imperceptible ; les battements du 
cœur sont irréguliers , inégaux, tumultueux, mais plus fai- 
bles que les jours précédents. Le bruit de souffle qui les 
accompagne a beaucoup perdu de son intensité. — Tout 
fait présager que ce jour sera le dernier de cette malheu- 
TOUTE PEN 

Elle expire en effet dans la journée, 

Autopsie cadaverique , 18 à 20 h. après la mort. 

1° Habit. exter. — Le visage présente une teinte viola- 
céc, à peu près comme si la malade était morte asphyxiée. 

Le ventre est énormément distendu ; les membres sont 
infiltrés , flasques, sans rigidité. 

2° Org. ciréul, et respir. — Le péricarde est épaissi, fi- 
bro-cartilagineux, En quelques points il a contracté de très 
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fortes adhérences avec la surface du cœur. — A l'union du 
ventricule droit avec le gauche, existe une plaque calcaire, 
large, épaisse , faisant un relief assez prononcé à la surface 
du cœur. (C'était là, sans doute, la cause du craquement 
sec indiqué précédemment.) 

Le tissu cellulaire qui entoure le péricarde estlégèrement 
infiliré. 

Le cœur a 5 pouces (155 millim.) de largeur et 3 pouces 
1/> (95 millim.) de hauteur ( dans l’étendue de sa surface 
qui n’est pas recouverte par les poumons). Sa pointe ré- 
pond au sixième espace intercoslal. Les deux poumons adhè- 
rent au péricarde par du tissu cellulaire fibreux, ancien et 
bien organisé. < 

L’étendue transversale du cœur, encore contenu dans 
le péricarde , mais complétement dégagé de ses rapports 
avec les poumons, est de 6 pouces (162 millim.). 

Les cavits du cœur (les droites principalement) sont dis- 
tendues par une grande quantité de sang. 

Vidé du sang qu'il contient, le cœur conserve un volume 
au moins double de celui du poing du sujet. 

I pèse 500 gram. (une livre). 

L'oreillette droite est assez vaste pour contenir le poing, 
et ses parois ne se sont pas amincies. Sa membrane interne, 
épaissie dans plusieurs points, présente une teinte plus opaline 
qu'a l’ordinaire, une consistance presque tendineuse et une 


épaisseur d'une demi-ligne. L'oreilletie communique large- 
ment avec le ventricule correspondant. 

Le ventricule droit est d’un bon tiers plus grand qu’à l’é- 
tat normal; ses parois ont 4 lignes (9 millim.) d'épaisseur 
à leur partie moyenne. (Du sang noir, malgré le lavage, 
est resté comme emprisonné dans les mailles formées par 
les colonnes charnues. ) 

La circonférence de l’orifice auriculo-ventriculaire droit 
est de 4 pouces à Hg. (119 milhin.); la valvule tricuspide , 
étroile en raison de l’étendue de sa circonférence , est inca- 
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pable de férmer complétement l’orifice qu’elle borde. (Ceci 
rend raison du pouls veineux.) Généralement un peu 


épaissie, elle l’est surtout à son bord adhérent et vers les 


points de sa triple division. 


La circonférence de l'orifice ventriculo-puilmonaire est de | 


2 pouces 8 lig. (7° millim.). Les valvules pulmonaires sont 
mobiles, mais épaissies à leur bord adhérent, qui est vé: 
rilablement tendineux et crie sous le scalpel. L’artère pul- 
monaire elle-même est sensiblement à l’état normal. 

Le ventricule gauche à une capacité moindre que celle 

“du droit; ses parois, à leur partie la plus épaisse, ont de 
10 à 11 lignes (23 à 29 millim.) d'épasseur, 

Circonférence de Porifice aortique, 2 pouc. 5 lig:(66 mill, ) 

Les valvules aortiques sont très épaissies, transformées en 
tissu fibro-carulagineux ; elles ont une demi-ligne d’épais- 
seur, et peuvent fermer complétement l’orifice ventriculo- 
aortique. 

L'’oreillette gaûche a une capacité d'un tiers moindre que 
celle de la droite : sa menibrane interne presente une teinte 
opaline et quelques rides; en la séparant du tissu cellulaire 
sous “jacenf, elle offre une texture fibreuse, et ressemble a la 
dure-mère. La substance musculaire sous-ja acente est légèrement 
hypertrophiee. " 

L'orifice auriculo-ventriculaire gauche , vu du côté de l’o- 
reillette, est infundibuliforme. Il représente une fente dont 
le grand diamètre est de 8 lignes (18 millim.), et le petit 
de 3 lig. 1/2 (8 mill.): cet orifice admet à peine l'extrémité 
de l'index. De ce même côté, toute la circonférence de 
l'orifice est plissée et froncée comme une bourse fermée. 
La valvule bicuspide, complétement déformée, inhabile à 
exécuter ses mouvements ordinaires, est lransformée, en 
un anneau de üssu fibro-cartilagineux. (La circonférence 
de la base de celte valvule est de 2 pouces 7 lig. (70 milk). 
Elle est chagrinée à sa surface, comme si elle avait éte le 
siege d’une cicatrisation. 
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La substance musculaire du cœur est un peu brune et 
d'une consistance moyenne. 

La membrane interne de l'aorte ascendante est polie : 
quelques taches jaunes vers l’inserlion des valvules semi- 
lunaires. 

L'aorte abdominale et thoracique, souple, élastique, un 
peu jaune, a perdu un peu de son calibre. 

Les grosses veines sont distendues par du sang noir en 
abondance. | 

Les poumons adhéréht à la Ale par du tissu celloktre 
ancien; le droit a un volume presque double du gauche. 
(Cette différence tient surtout à l’augmentalion du volume 
du cœur et par suile à la compression exercée sur le pou- 
mon gauche.) Le premier dont les adhérences sont infil- 
trées comme le tissu cellulaire extérieur, cest gorgé de séro- 
silté; le gauche en contient moins, quoiqu'il soit aussi 
œdémateux. La membrane muqueuse des bronches est 
d’une couleur rouge-violelte. 

3° Organ. digest. et annex. — Le péritome contient une 
énorme quantité d’une sérosilé d’un jaune doré, qui, en 
layant et macérant la surface des viscères abdominaux, Icur 
a donné une teinte d’un blanc opalin. 

Foie rataüné, inégal, rugueux à sa surface (le péritoine 
qui le recouvre est épaissi ); il offre un volume énorme et 
dépasse de 3 pouces (8r mil.) le rebord cartilagineux des 
côtes : 1l s'étend jusque dans l'hypochondre gauche et a re- 
foulé en haut le poumon droit et le cœur lui-même. Vers 
la partie qui correspond à la veine cave supérieure, existe 
un kysle, qui, après.avoir été vidé de la matière albumi- 
neuse qui le remplissait, aurait pu contenir le poing. Il est 
inégal, rugueux à sa paroi interne, qui offre une consis- 
tance fibro-carlilagineuse. Le tissu du foie, gorgé d’une 
énorme quantité de sang, est plus dense qu'à lélat 
normal. % 

L’estomac présente une injection disséminée : la consis- 
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tance et l'épaisseur de la membrane muqueuse sont nor. 
males. 
Les reins et la rate sont légèrement atrophiés , sans doute - 
à la suite de la pression exercée sur eux par la sérosité. 
Le cas suivant nous offrira un nouvel exemple de l'in- | 
flammation combinée du péricarde, de la plèvre et du 
péritoine , avec ossificalion partielle da péricarde (1). 


« OBSERVATION 52e. 


. 


Homme de 58 ans. — Symplômes ordinaires d’une maladie organique du 
cœur (oppression, bruissement dans la région du cœur, infiltration, elc.). 
— Mort plusieurs anvées après le début de ces symplômes. — Adbérences 
intimes de fa plèvre de la base du poumon gauche avec la surface externe 
du péricarde. — Adhérences entre les faces opposées de la surface interne 
de ce dernier ; nombreuses ossifications siégeant, les unes entre la mem- 
brane séreuse et le tissu fibreux du péricarde, les autres entre le tissu 
musculaire et le feuillet séreux du cœur. — Perforalion du péricarde par 
l’une de ces ossificalions vers la pointe du cœur, el par suite foyer puru- 
lent sur la face Supérieure du diaphragme. 


Un commissionnaire , âgé de 58 ans, était affecté depuis 
huit ans d’une dyspnée continuelle; et quand il montait 
un escalier, ou qu'il exécultait quelque mouvement Consi- 
dérable , il était pris d’un étouffement « qui | le forçait à à s'ar- 
rêler. | “a D 

La face était bouffe, livide; les lèvres violettes : le pouls 
petit, fréquent, irrégulier, quelquefois intermittent. On 
sentait un bruissement parliculier dans la région du cœur. 

Ces symptômes ne s'étant développés que lentement, ils 
inquiétèrent peu le malade, qui ne leur Opposa aucun trai- 
tement, et ne se décida à venir à l'hôpital qu'au moment 
où les jambes commencèrent à s’infiltrer. 

Aux phénomènes indiqués se joignait alors un son mat 
dans tout le côté gauche de la poitrine, et de temps en 


(1) Cette observation et la suivante font partie de celles qui me furent re- 
mises par feu M. ae pour la rédaction du 7raité des maladies du cœur 
de 1824. 
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temps il survenait des paroxysmes durant lesquels la suflo- 
cation était imminente. 

On se borna à l'emploi des diuréliques pour remédier à 
l'’æœdématie et à l’épanchement séreux que le son mat sem- 
blait indiquer. 

L'infiltration s'étant dissipée, et le son étant devenu assez 
clair à la partie supérieure de la poitrine, le malade crut 
pouvoir sorlir de l’hôpital ; mais les mêmes symptômes ne 
tardèrent pas à l’y ramener : ils cédèrent encore une fois 
aux apérilfs. Deux ans se passèrent dans cet état douteux, 
et le malade restait rarement trois mois sans venir chercher 
du secours à l'hôpital. Outre les symptômes indiqués, 1l y 
apportait quelquefois un catarrhe pulmonaire. Cependant, 
sa constitulion s’affaiblissait chaque jour, etle 18 août 1809, 
il entra, pour la dernière fois, à notre hôpital. L'appareil 
des symptômes n’était plus le mème; la figure avait perdu 
sa bouffissure et sa lividité, pour revèlir le caractère qui 
annonce les affections chroniques douloureuses de l’abdo- 
men; le teint était jaune et plombé, les joues creuses, les 
yeux ternes, les traits grippés ; le pouls conservait de la pe- 
tüitesse et de l’irrégularité, mais il était plus faible et plus 
mou ; la dyspnée élait moins violente ; le thorax rendait un 
son clair dans toute son étendue; on sentait à peine les 
battements du cœur; l’abdomen était tendu et partout dou- 
loureux ; on y sentait le flot d’un liquide assez abondant; il 
existait de la constipation. -— Les loniques unis aux apéri- 
tifs Grent la base du traitement, mais il n’en résulta au- 
cune amélioration. Quelques jours avant la mort, qui arriva 
le » septembre , il se manifesta du délire et du dévoiement, 
avec décomposition lotale des traits de la face. 

Autopsie cadaverique. 

En dehors, le pericarde avait contracte des adherences in- 
times avec le poumon gauche, et en dedans avec la surface du 
cœur ; il présentait de nombreuses ossifications qui avaient leur 
siege entre la membrane séreuse et fibreuse d’une part, entre 
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la séreuse et le cœur d’autre part. L'une dé cès ossifeations ; 
plus considérable, terminée en pointe vers le sommet du cœur, 
avait perfôre le péricarde, ét donné lieu à la formation d’un 
Joyér puralentassez étendu sur la facesupérieure du diaphragme, 
On observait une autre ossification circulaire qui figurait une 
sôrte de couronne autour de l'oreillette droite, et qui était ausst 
placée étre son tissu et le féuillèt séreux qui se déploie sur lui. 

Le périloine offrait des traces très évidentes de phlegma- 
Sie; des massés de fausses membranés réunissaient entre 
eux tous les viscérés de l’abdomen, le diaphragme et les 
parois äbdominales. Ce n'était qu'après avoir enlevé avec 
peine ces noütnbreusés adhérences, que l’on reconnaissait 
les circonvolutions inleslinales réunies auparavant en uné 
sorte de globe : on apercevait çà et là d'énormes foyers pu- 
rulents qui ne communiquaient point entre eux, et dont 
chacun contenait-un liquide grisâtre. 

Pour terminer cét article , je vais rapporter une observa- 
ton dans laquelle une péricardite coïncidaït avec une tu- 
Meuf siégeant sous le sternum, lueur que l’auteur de 
l'observation a considérée comme étant de nature carcino- 
Mmateuse. 

Le péricarde , confondu avec la tumeur, était singulié- 
fémient épaissi. Outre l'intérêt que présente cé fait sous lé 
pôint dé vue anatomique, il mérile aussi de fixér l’atten- 
tion , en ce qué la maladie du médiastin et du péricarde 
parait s'être développée sous l'influence d’une cause externe. 


OBSERVATION 52 (bis, 


Homme de 33 ans. — Symptômes vagues d’une péritardite. — Plus tard, 
tumeur sous le siernum. — Mort six ou sept ans après les premiers acci- 
dents, à la suite d’une pleurésie aiguë, —Tumeur Jardacée, carcinomateuse, 
entre les lames du médiaslin. — Péricarde adhérent au cœur et singulière- 
ment épaissi : il ést comme confondu, ainsi que la portion voisine du pou- 
mon, avec la tumeur indiquée. — Épanchement purulent dans la plèvre. 


Un cordonnier, âgé de 55 ans, ayant eu autrefois une 
maladie vénérienne pour laquelle il fit un traitement mer- 
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curiel, fat admis, le 55 décémbre 1850, dans les salles de 
l'hôpital Cochin, portant derfière 16 élernum une tumêür 
dont il attribuait la formatiôn à là tiäture de sé$ fraÿaax 
qui le forçaent à des efforts présque éontinuels, ét pen- 
dant lésquels la région stérnale appüÿait fortement contie 
des corps durs, tels que des émbouchoits de botte, ete. 

C’est en 1814 que cettè luméur cornmenéa à $e dévelop- 
per, où plutôt que lé maladé éprouva dés douléurs si vio- 
lentes sous le sternümi, qu'il fut obligé d'abandonner sa 
profession : à respiration devint très gèñée, ét au moindre 
effort, il étouffait et tombait en défaillance. Ün médecin 
qu’il consulta l'année déinièré fit appliquer des sangsues, 
uñ sinapisme derrière les épaulés , et coniscilla dé fréquen- 
tes Saigmées : ces moyens lé soulägèrent. Cépendant, vers 
la fin du mois d'octobre dé cetté année , il s’aperéut qu'il 
portait une tumeur pulsatilé dans la région du sternumn. 

Voici quél était son état lors dé l'entrée à l hôpital: face 
pâle ; ; lèvres d’un rouge vrolacé ; yéux ternés el abattus ; 
dyspnée ; pouls pelit, ässez régulier ; sommeil très court, 
agité par dés rêvés effrayants. — Lés battements de la tu- 
Meur sous-sternale, isochrônes à éeux du pouls, tumul- 
tueux, semblaiént s'étendre sous présque toute la paroi 
antérieure de la poitrine ; la pression était douloureuse et 
faisait céder lé sternüum ; la peau qui recouÿrait la tumeur 
W’avait point changé dé couleur, mais elle était plus chaude 
que celle des autres parliés. 

Le léndemain de son arrivée, il sé plaignit d'un point 
dé côté qu’il éprouvait pour la première fois : uné saignée 
le calma momentanément ; mais il réparut bientôt, et 
augmenta même les jours suivants. Îl ÿ avait près de vingt 
jours que le maläde était à l'hôpital, lorsqu'il lui survint 
tout-à-coup, dans la nuit du 13 au 14 janvier 1891, uñ 
tremblement qui dura environ une heure, avec suéurs 
froides, oppression, défaillances et toux douloureuse : le 
pouls était devenu pelit, fréquent, irrégulier; les battements 
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de la tumeur, bien moins sensibles, semblaient avoir aug- 
menté d’étendue; la face était terne, cadavéreuse; les lè- 
vres bleuâtres; la soif intense. 

Le lendemain, la respiration était moins gênée , mais le 
malade se plaignait toujours de son point de côté qui l’obli- 
geait de garder continuellement la même position. (On fit 
appliquer des sangsues sur l'endroit douloureux.) 

Cependant les symptômes devenant de jour en jour plus 
alarmants, le malade, conservant toute sa connaissance , 
rendit le dernier soupir le 22 janvier, vers midi. 

Autopsie cadaverique. 

Le sternum, les cartilages des vraies côtes, altérés, ra- 
mollis, faisaient partie d’une tumeur /ardacée, carcinoma 
teuse, developpee entre les lames du mediastin qu’elle avait 
envahi tout entier, de manière qu’on n’en distinguait plus de 
trace. Le pericarde lui-même, confondu dans la tumeur, sin- 
gulierement epaissi, adherait au cœur dans toute son etendue; 
la partie inferieure de la plèvre gauche etait recouverte d’une 
couche blanchätre sero-purulente; la portion du poumon en con- 
tact avec le pericarde, altéree dans sa texture , semblait par- 
ticiper à la maladie du mediastin ; le tissu cellulaire qui unissait 
la surface du cœur au pericarde etait infiltre. 

Le cœur avait augmenté de volume; ses cavités droites 
étaient dilatées; le ventricule gauche , dont la cavité était 
rélrécie, avait des parois épaisses d’un pouce; les valvules 
et les piliers n'ont offert rien de particulier. 

L’aorte était, à l'extérieur, parfaitement saine; mais sa 
membrane interne offrait dans plusieurs points une rou- 
geur assez prononcée qui se prolongeait jusqu'aux iliaques 
d’une part, et d'autre part jusqu'aux axillaires et aux ca- 
rotides externe et interne de chaque côté ; en même temps 
la membrane paraissait épaissie , et se séparait avec facilité 
de la membrane moyenne. 

La membrane interne de l'artère pulmonaire était sans 
rougeur. 
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La cavité gauche de la poitrine inférieurement était le 
siége d’un épanchement purulent. 


Quelques réflexions generales sur les precedentes observations 
de pericardite chronique (1). 


Une première circonstance frappe l'attention dans la 
plupart des observations de péricardite chronique qui vien- 
nent d’être rapportées, savoir, la coïncidence presque 
constante des lésions du péricarde, soitavec celles de la sub- 
stance musculaire du cœur, soit surtout avec celles de la 
membrane interne et des valvules de cet organe. 

Ce fait est pour nous d’une immense importance : il 
constitue effectivement un des arguments les plus victo- 
rieux que nous opposerons, dans le chapitre suivant, à 
ceux qui n'ont point encore adopté la doctrine que nous 
professons sur l’origine de certaines maladies dites orva- 
niques de la membrane interne du cœur et des valvules. 
J'aurais pu ajouter ici plusieurs autres observations à celles 
qui constatent la simultancité des lésions du péricarde et 
de l’endocarde ; mais J'ai cru pouvoir m'en tenir aux précé- 
dentes , d'autant plus que les observations que renfermera 
le chapitre suivant seront elles-mêmes, pour la plupart, de 
nouveaux exemples de la loi que nous signalons ici. 

Si l’on nous objectait que le rapport dont nous expo- 
sons Ja fréquence est un pur accident qui ne se rencontre 
pas dans les observations exactement recueillies par d’autres 
auteurs, nous répondrions que nous y trouvons, au con- 
traire, la confirmation des nôtres. Citons-en au hasard quel- 
ques unes de M. [ope , en conservant Les titres de l’auteur. 


——————————— 

(1) Je prie le lecteur de ne pas se méprendre sur la valeur que j'attache à 
celte dénomination. Je m'en sers ici pour désigner les suites d’une péricar- 
dile, bien plus que la péricardile elle-même. Cette explication donnée, je 
continuerai à me servir du mot péricardite Chronique pour éviter de Jongues 
circonloculions, 
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12e Observ. — Grande hypertrophie avec dilatation du 
ventricule gauche ; ossification des valvules aortiques ; péri 
cardite chronique. — Apoplexie. 

17° Observ. — {ypertrophie avec dilatation; adhésion du 
péricarde ; rétrécissement des valvules mitrale et aortiques. 
— Hemiplegie. 


26° Obsery. — Adhésion du péricarde ; hypertrophie et di- 
latation ; maladie des valvules aortiques et mitrale; rétrécis- 
sement de l'aorte. 

La sixième observation de Coryisart, pour ne parler que 
de celle-là, mérite aussi d’être citée : dans ce cas, le feuillet 
cardiaque du péricarde était grisätre, parsemé de granu- 
lations ; de plus, il existait de petits tubercules endurcis 
dans l'épaisseur de la valvule mitrale, et les valvules tri- 
cuspides étaient un peu épaissies et de consistance presque 
carlilagineuse (1). 

Une autre circonstance fort remarquable de la plupart de 
nos observations sur la péricardite chronique , c’est que les 
principaux symptômes, tant locaux que généraux, sont pré- 
cisément ceux par lesquels se traduisent en quelque sorte à 
notre investigalion les graves lésions organiques de [a mem- 
brane interne du cœur, et spécialement de la portion qui se 
déploie autour des valvules. Au reste, cette circonstance est 
pour ainsi dire corrélalive à la précédente : 1l est tout 
sumple, en eflet, d'observer les symptômes dont il s’agit, 


LSTÉ Cv fat 11:43) 


(1) Je nten finirais pas, si je voulais rapporter tous les cas confirma- 
tifs de ceux gui nous sont propres, et qui jusqu'ici élajent passés en quelque 
sorte inaperçus. Je lerminerai en mentionnant celui que M. Tommasini a 
publié dans sa Clinique médicale de Bologne (pag. 165), sous le titre de Péri- 
cardite él Diaphragmile (Pericardite e Diafframmite). Le sujet de cette obser- 
vation était un jeune homme de dix-huit ans, adonné outre mesure au vin 
et aux liqueurs spiritueuses. Des adhérences unissaient le feuillet viscéral du 
cœur au feuillet pariétal, et les valyules artérielles étaient ossifiées. 

M: Tommasini ajoute qu’il n'est pas ordinaire de rencontrer des ossifica- 
tions des valvules chez des sujets d'un âge si tendre. 
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puisque la péricardite chronique s’associe si fréquemment 
aux lésions de l’endocarde, et, qu’on me permette de le 
dire d'avance , à l’endocardite également chronique. 

Mais enfin, dira-t-on, 1l est pourtant des cas où la péri- 

cardite chronique existant indépendamment de toute lésion 
de la membrane interne du cœur ou des valvales, on a ob- 
servé les symplômes que vous rapportez aux eee orga- 
niques de ces valvules. Je n'ignore pas qu'il a été publié 
et qu'il se publie encore chaque jour des observations de 
ce genre; mais j oserai afürmer que les faits dont il s’agit 
ont êlé pour la plupart mal observés, et que jusqu'ici, 
peu de médecins ont examiné et examinent le cœur avec tout 
le soin que nous y apportonsnous-même. Oninsiste et l’on 
dit: n'y eût-il qu’un seul fait de péricardite chronique avec 
symplômes d'obstacle mécanique à la circulation, il faudrait 
convenir que celte maladie peut, en l’absence de toute lé- 
sion organique des valvules et de leurs orifices, donner lieu 
à des phénomènes que vous rapportez spécialement à cette 
dernière. J'en conviens très volontiers ; mais je déclare en 
même temps qu'on ne {rouve encore dans la science aucun 
fait Dren observe qui élablisse incontestablement qu'une péri- 
cardite chronique a été accompagnée des principaux symp- 
lômes /ocaux el généraux que nous attribuons aux grandes 
lésions des valyules, sans la coexistence de quelqu’une de 
ces lésions. 

J'espère que le lecteur n'ira pas conclure de ce qui vient 
d’êlre dit, que la péricardite chronique, à mon avis, ne 
donne Jamais lieu à quelques accidents d’obstacle à la cir= 
culation. Non; je pose seulement en fait que, par elles- 
mêmes, les lésions exclusivement propres à la péricardite 
n'entrainent pas le plus souvent de trouble notable dans les 
actes de la circulation et de la respiration , et que dans les 

cas où elles en déterminent, il est porté à un moindre degré 
que dans les grandes lésions organiques des valvules, J'az 
joute que ces dernières lésions, pour quiconque s’est fami- 
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liarisé avec leur étude, sont, en général, aussi faciles. à 
diagnostiquer qu’une maladie chirurgicale des plus vul- 
gaires , un rétrécissement de l’urètre , par exemple ; tandis 
que, dans bien des cas, plusieurs des lésions organiques 
du péricarde échappent à tout diagnostic positif, et peuvent 
seulement être présumees, si l’on possède, pour éclairer son 
jugement, une connaissance détaillée des antécédents (1). 

Nous pourrions traiter actuellement des rapports qui 
existent entre les maladies de la substance musculaire du 
cœur elle-même et la péricardite chronique ; mais il nous 
paraît plus convenable de réserver cette question, ainsi 
que celle de l’évolution de l’exsudation péricarditique ou du 
mécanisme des transformations de la matière organisable 
et plastique , pour l’histoire générale de la péricardite, dont 
il est temps que nous nous occupions. 


SECONDE SECTION. 


HISTOIRE GÉNÉRALE DE LA PÉRICARDITE ET DE SES SUITES. 


ARTICLE PREMIER. 
DESCRIPTION DES LÉSIONS OU CARACTÈRES ANATOMIQUES. 
Dans l'exposition des caractères anatomiques de la péri- 


cardite, nous suivrons l’ordre d’après lequel nous avons 
classé nos observations. 


(1) Je n’ai pas besoin de faire observer ici que, dans tout ce passage, nous 
avons fait abstraction de l'épanchement liquide qui accompagne certaines pé- . 
ricardites chroniques. Il est clair que, dans un cas d’énorme épanchement, 
et par suite de compression du cœur, des poumons et des gros vaisseaux, on 
peut observer les symptômes d’obstacle à la circulation et à la respiration 
qui signalent les grandes Jésions valvulaires. Mais c’est dans ce cas surtout 
que les signes locaux ne permettent pas de confondre la péricardite chro- 
nique avec ces dernières, 
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$ Ier. Période de congeslion sanguine et de sécrétion pseudo-membraneuse 
ou purulente. 


Pour connaître complétementles caractères anatomiques 
de la péricardite, il faut examiner successivement et les 
modifications survenues dans la membrane enflammée, et 
celles du liquide qu’elle sécrète à l’état normal. 

I. Le péricarde offre ordinairement une injection capil- 
laire plus ou moins prononcée et par suite une rougeur 
plus ou moins vive. Toutefois, il est des cas où celte injec- 
üon et celle rougeur sont presque nulles : ces cas sont sur- 
tout ceux où la mort est survenue avec une grande rapidité, 
Sans doute, la rougeur et l’injection existaient pendant la 
vie ; mais comme l’inflammation n'avait pas duré assez long- 
temps pour fixer une partie du sang dans les parties où il 
avait afflué, elles avaient disparu après la mort, comme on 
voit certaines rougeurs des joues ou des conjonctives , et 
même des rougeurs érysipélateuses, par exemple, se dissi- 
per entièrement quelques instants après la mort. Il ne faut 
pas oublier de noter que la rougeur et l'injection, quand 
elles existent, occupent plus encore le tissu cellulaire sous- 
jacent à la membrane séreuse , que cette membrane elle- 
même. 

On voit des cas où la rougeur n’est pas le résultat d’une 
simple injection, mais bien de l’effusion, de l’infiltration 
d'une certaine quantité de sang, soit au-dessous de la mem- 
brane séreuse, soit dans son propre tissu. Alors la rougeur 
se présente sous l’aspect de taches, de plaques plus ou moins 
étendues , de bandes ou de rubans plus ou moins larges et 
plus ou moins longs. Il semble ici que la membrane soit 
teinte ou imbibée de sang (1). Au reste, je ne crois pas 
devoir insister plus long-temps sur les nombreuses variétés 
que peuvent présenter et la rougeur et l'injection dans la 
eee nl, LUE à Moses 


(1) Dans les cas de péricardite hémorrhagique , le péricarde offre parfois 
une véritable imbibition sanguine, 
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péricardite, variétés dont on trouvera des exemples dans 
les observalions particulières rapportées précédemment. De 
plus amples considérations ne seraient convenablement 
placées que dans l’histoire des caractères anatomiques de 
l'inflammation des membranes séreuses en général. 

L’épaisseur du péricarde, sa transparence, sa consistance 
n’offrent, en général, aucun changement bien notable. 
Toutefois, le péricarde paraît, dans certains cas, un peu 
plus épais et moins transparent qu’à l’état sain. Lorsque 
l’'épanchement est presque nul, le péricarde est moins poli, 
moins doux au toucher qu'à l’état normal; quelquefois, il 
est tout-à-fait sec, luisant et comme paisseux au toucher. 

Le péricarde se détache plus facilement aussi de la sur- 
face du cœur; et c’est après lavoir ainsi séparé, que l'on 
trouve une injeclion, une rougeur plus ou moins pronon- 
cée, et quelquefois même de l’infiltration sanguine dans 
le tissa cellulaire sous-péricardique. 

Le péricarde est plus ou moins distendu, d'ailleurs, sui- 
vant la quantité de la matière épanchée , dont nous allons 
mainlenant exposer les caractères. 

I, Le liquide que sécrèle normalement le péricarde est 
modifié par la péricardite aiguë , sous le double rapport de 
sa quantité et de sa qualité ou de sa composition. C’est sous 
ce dernier rapport que se distingue surtout la péricardite 
de l’hydro-péricarde, qu'il soit actif ou passif, puisque 
dans celte dernière maladie la qualité du liquide contenu 
dans le péricarde , est sensiblernent la même que celle de 
la sérosité normalement sécrélée par cette membrane. 

Quoi qu'il en soit, le produit sécrété par l'effet de la 
péricardite offre plusieurs différences, que nous allons 
étudier tour à tour. 

1° Ordinairement le produit péricarditique se coagule 
bientôt à l'instar du sang, c’est-à-dire qu'il se sépare en 
deux parties, l’une liquide, plus ou moins trouble et flo- 
conneuse, l’autre concrèle , fibrineuse, qu’on désigne gé- 
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néralement sous le nom de pseudo-membrane ou fausse 
membrane, lymphe plastique, coagulable, organtsable. 
Dans quelques cas, cette coagulalion est pour ainsi dire 
confuse , et l’'épanchement se présente alors sous la forme 
d'un liquide carllebote. 

Celte espèce d’épanchement comprend deux variétés : 
dans l’une de ces variétés, la partie Hquide de l’épanche- 
ment n’est autre chose que de la sérosité ; dans l’autre va- 
riété, le liquide estrouge, sanguinolent, et plusieurs auteurs 
ont désigné sous le nom de péricardile hémorrhagique celte 
variété de la péricardite psendo-membraneuse, dans la- 
quelle effectivement une quanüté plus où moins considé- 
rable de sang se trouve mêlée à la partie séreuse de l'épan- 
chement. 

Les rapports proportionnels de la partie liquide et de la 
parle concrète de l’épanchement péricarditique sont assez 
variables. Quelquefois l’épanchement est presque unique- 
quement composé de masses psendo- -membraneuses, im- 
bibées d’un liquide séreux ou séro-sanguinolent : mais dans 
le plus grand nombre des cas, ces masses pseudo-mem- 
braneuses baignent au milieu d’une quantité assez consi- 
dérable du aude dont il s’agit. Cette quantité peut n'être 
que de quelques décagrammes, ou bien, au contraire, 
s'élever à un ou plusieurs hectogrammes. Dans une ob- 
servalion que j'ai sous les yeux et qui m’a été communi- 
quée par M. Saussier, elle fut portée à deux bouteilles 
environ. Dans quelques unes des observations que contient 
le mémoire de M. Louis, la quantité du liquide a été éva- 
luée à quatre livres. Dans un cas rapporté par Corvisart, le 
péricarde renfermait près de deux pintes de liquide sero- 
purulent. 

° Dans quelques cas de péricardite, l’épanchement, 
au lieu de se partager en deux parties, comme il vient d’être 
dit, est formé par un liquide homogène, bien lié, inodore, 
crémeux, d'un blanc grisàtre ou verdâtre, qui n’est autre 
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chose que du véritable pus. La quantité de l’épanchement 
purulent varie d’ailleurs, comme celle de l’épanchement 
séro-pseudo-membraneux dont il a été question plus haut. 

Occupons-nous maintenant de la matière plastique, con- 
crescible et organisable, que l’on rencontre si souvent à la 
suite de la péricardite. 

La quantité de la matière pseudo-membraneuse est très 
variable. On en trouve quelquefois à peine quelques gram- 
mes, tandis que dans d’autres cas on en recueille plusieurs 
décagrammes. La fausse membrane se dépose parfois en 
masses confuses et pour ainsi dire amorphes , mais le plus 
suvent elle revêt les deux feuiilets du péricarde, le feuillet 
cardiaque surtout, et y adhère plus ou moins intimement, 
selon l’époque de sa formation, et selon qu’elle est natu- 
rellement plus ou moins glutineuse, L'épaisseur de la fausse 
membrane varie entre une fraction de millimètre et quel- 
ques millimètres. 

La disposition, la configuration de la surface libre de la 
fausse membrane offre, dans la péricardite, quelques par- 
ticularités que l’on ne trouve pas dans les pseudo-mem- 
branes produites par l’inflammation des autres membranes 
séreuses. Gette surface est inégale, aréolée, disposition 
qui n’avait point échappé à la sagacité de Corvisart, et dont 
cet illustre observateur croyait avoir donné l’idée la plus 
exacte, en la comparant à la surface interne du vonnet ou se- 
cond estomac du veau. Lorsque le cœur est enveloppé de 
toutes parts par la fausse membrane rugueuse , inégale, 
chagrinée , dont ilest ici question, son aspect rappelle 
assez bien , ainsi qu’on l’a déjà dit, celui d’un ananas ou 
d’une pomme de pin. La disposition réliculée est plus ou 
moins régulière : dans certains cas, cette régularité est 
telle, qu’elle ne saurait être mieux comparée qu’à celle des 
cellules d’un gâteau de miel. Quand la disposition réliculée 
est moins régulière , M. Hope l’a comparée, avec assez de 
bonheur, à ce qu’en observe lorsque l’on vient à séparer 
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deux assiettes plates qu'on avait appliquées l’une contre 
l’autre après les avoir préliminairement enduites de beurre 
mou. La rudesse et la villosité de la surface du péricarde 
lui donnent aussi, dans certains cas, beaucoup de ressem- 
blance avec la langue du chat. 

Pour expliquer iesremarquables dispositions que nous si- 
gnalons ici etque ne présentent pas, du moins au même de- 
gré, les fausses membranes des autres membranes séreuses, 
il faut, je crois, faire intervenir la condition des mouvements 
continuels dont le cœur est agité, ce qui doit amener des 
froncements, des dépressions et des saillies dans la pseudo- 
membrane qui l'enveloppe. Ne trouve-t-on pas ici une sorte 
de répélition sans cesse renouvelée del’expérience indiquée 
par M. Hope, savoir la séparation brusque de deux surfacesen- 
duites d’une matière molle ou de consistance de beurre ou ? 

La matière pseudo-membraneuse récente est d’une con- 
sistance assez faible, semblable à celle de l’albumine 
coagulée, ou mieux encore à celle de la croûte récemment 
formée que l’on trouve à la surface du caillot du sang retiré 
des veines d’un individu affecté de quelque inflammation 
aiguë, telle qu’une pleuro-pneumonie, un rhumatisme ar- 
üculaire intense, etc. La couleur de la maticre pseudo- 
membraneuse est jaunâtre (couleur de paille claire, selon 
M. Hope) ou d’un blanc grisätre. Elle est quelquefois rou- 
geâtre. Dans ce dernier cas, suivant M. Hope, cette fausse 
membrane sécrète ordinairement un liquide sanguinolent. 
Cela ne peut avoir lieu à une époque où la pseudo-mem- 
brane n’est pas encore organisée. Mais ce qu'il y a de cer- 
tain, c'est que le plus souvent la couleur rouge de la fausse 
membrane est due à son imbibition par le liquide sanguino- 
lent que contient le péricarde. La pseudo-membrane jouit 
d’une certaine élasticité et offre quelquefois une ténacité 
comparable à celle du gluten. 

C'est une chose vraiment extraordinaire que la rapidité 
avec laquelle s'opère l'épanchement péricarditique, comme 
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le démontrent plusieurs de nos observations, et particulière- 
ment les deux premières. 

Un phénomène également bien digne de remarque, c’est 
la presque instantanéité avec laquelle commence à s'orga- 
niser la matière plastique de l’épanchement, surtout dans 
les cas de péricardite modérée : il semble alors que les faces 
opposées du péricardé s’agglutinent à l’instar des lèvrés 
d’une plaie récente, et que l’espèce de colle vivante où dù 
moins viable qui les unit, passe avec la même facilité que 
dans ce dernier cas, de l’état amorphe à l’état de vascula- 
risation d’abord, puis de cellulosité. 

Les observations multipliées que nous avons failes sur la 
couenñe du sang inflammatoire nous ont pour ainsi dire 
permis de prendre la nature sur le fait dans ses opérations 
d'organisation des fausses membranes. Nous nous sommes 
convaincu par d'innombrables expériences que la couenne 
vraiment inflammatoire du sang (celle qu’on observe, par 
exemple, dans un violent rhumatisme articulaire aigu) offre, 
sous divers rapports, la plus grande ressemblance avec la 
malitre glutineuse où concrète d’un épanchement produit 
par l'inflammation des membranes séreuses. Hé bien, au 
bout de quelques heures de repos du sang, la couenne in- 
flimmatoire présente l’aspect membraneux, et nous ayons 
même cru, dans quelques cas, y reconnaître des rudiments 
de vaisseaux, analogues à ceux qu’on découvre dès les pre- 
miers jours de sa formation dans Ja malière plastique de 
l’'épanchement inflammatoire des membranes séreuses. 

L'adhérence de la face inférieure de la couénne inflam- 
matoire avec la surface du caillot peut être comparée à l’ad- 
hérence de la face externe de la fausse membrane avec la 
face libre de la membranñe séreuse enffammée, et la rétrac- 
tion de la couenne produit le renversement des bords du 
caillot, comme la fausse membrane qui se forme à la sur- 
face d’une plaie qui suppure en tire peu à peu la circonfé- 
rence vers le centre. 
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Nous poursuivrions éncore nos réflexions sur cét inté- 
ressant sujet, s’il ne constituait une question de l’histoire 
générale de linflammation, bien plus qu'une question 
spéciale de l’histoire de la péricardite. C’est pour la même 
raison que dans le paragraphe qui va suivre nous nous 
abstiendrons de longs commentaires. 


$ ET. Périodes de l’organisation définitive et des diverses transformalions de 
l'élément plastique ou pseudo-membraneux sécrélé pär le péricarde en- 
flammé. 


Nous réunissons dans un riême paragraphe ces deux pé- 
riodes , sûr chacune desquelles nous avons rapporté des fails 
particuliers multipliés, attendu qu’elles né sont réellement 
que la continualion l’une de l’autre, et qu’elles diffèrent 
moins par le fond que par la forme, moins par leurs carac- 
tères essentiels que par les circonstances accidentelles dont 
elles peuvent être environnées. 

1° Dans ces périodes qui appartiennent surtout à la pé- 
ricardite chronique, le péricarde s’épaissit, s’hypertrophie 
comme presque tous les autres tissus chroniquernent en- 
flammés ; toutefois, cet épaississement a bien plus souvent 
son siége dans le {issu cellulaire sous-péricardique ou dans 
le feuillet fibreux sous-jacent au péricarde, que dans cette 
membrane elle-même. D’autres fois, l’épaississement tient 
à l'organisation d’une couche pseudo-membraneuse, telle- 
ment adhérente au péricarde , qu'elle semble, au premier 
abord, faire corps avec lui. Mais on peut, au moyen de fà 
pince, enlever cette fausse membrane organisée, ainsi que 
la couche celluleuse qui l’unit au péricarde, et l’on voit 
alors que celui-ci à conservé son épaisseur normale. 

Lorsque le péricarde a été chroniquemeñt enflammé, 
non séulement les vaisseaux capilliirés sous-jacents, maïs 
aussi les branches vasculaires dont ils naissent, sont beau2 
coup plus dévéloppés qu’à l’élat normal. 

2° Quelquefois , outre les fausses membranes organisées 


Â96 HISTOIRE GÉNÉRALE DE LA PÉRICARDITE. 


déjà en partie ou en lotalité, on trouve une cerlaine quan- 
Ulé de pus dans la cavité du péricarde chroniquement en- 
flammé. Souvent, au lieu d’un véritable pus, on yrencontre 
une sérosilé, tantôt plus ou moins floconneuse et trouble, 
tantôt claire et limpide , mêlée ou non d’une certaine quan- 
üté de sang. 

Quant à la matière plastique, dont nous avons précé- 
demment parlé, elle éprouve diverses métamorphoses dans 
le cours, ou, si l’on veut, dans l’évolution complète de la 
péricardite. À sa place, il n’existe parfois que des adhérences 
cellulaires générales ou partielles, ou bien de simples bri- 
des s'étendant d’un des feuillets du péricarde à l’autre. 

Au licu de brides et d’adhérences, on rencontre chez 
d’autres sujets de véritables fausses membranes organisées, 
qui doublent en quelque sorte le péricarde et en augmentent 
l'épaisseur, ainsi qu'il a été dit plus haut. Ces fausses mem- 
branes sontordinairement partielles : elles ont, pour la plu- 
part, une teinte opaline, blanchâtre, laiteuse, qui tranche sur 
le fond transparent du péricarde. On désigne vulgairement 
ces fausses membranes partielles sous le nom de taches ou 
plaques laiteuses : ce n’est pas seulement à la surface du 
cœur lui-même qu’on les observe, on les trouve fort souvent 
sur la portion des gros vaisseaux autour de laquelle le péri- 
carde se déploie, et particulièrement sur l’origine de l’aorte, 
Ces tausses membranes sont ordinairement cellulo-fibreuses 
ou fibreuses; mais elles passent quelquefois à l'état fibro- 
carllagineux ou même osseux, calcaire, comme la matière 
gélatiniforme sécrélée par le périoste enflammé. Il y a des 
cas dans lesquels le cœur semble enveloppé d’une sorte de 
coque osseuse. Parfois la cartilaginification et l’ossificalion 
s'opèrent directement, immédiatement, dans le tissu fibreux 
du péricarde. Les lois de cette transformation sontsans doute 
à peu près les mêmes que celles qui, dans l’évolution nor- 
male, régissent le passage successif de certains tissus, tels 
que le périoste, etc, à l'état cartilagineux et osseux. 
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Au lieu des adhérences et des fausses membranes ci- 
dessus indiquées, le péricarde offre quelquefois des granu- 
lations comme tuberculeuses et de petites végétations de 
forme diverse. R 

L'épanchement liquide ou même la simple exsudation de 
fausses membranes très épaisses exercent quelquefois sur 
le cœur une compression qui en détermine l’atrophie. Nous 
avons rapporté des cas dans lesqaels cet organe, pressé de 
toutes parts et comme étoufflé par les énormes masses 
pseudo-membraneuses qui pesaient sur lui, avait perdu la 
moilié ou plus encore de son volume, et se trouvait atro- 
phié comme un poumon long-temps comprimé par un 
épanchement pleurétique. 

Je ne ferai que rappeler ici quelques unes des altérations 
que l’on rencontre à l’intérieur des cavités du cœur, dans 
beaucoup de cas de péricardite aiguë, La membrane interne 
du cœur est quelquefois rouge, peut-être légèrement épais- 
sie et Lomenteuse; la rougeur occupe surtout les valvules, 
qui sont boursouflées , sensiblement épaissies ou même fon- 
gueuses, principalement à leur bord libre. En même temps 
on rencontre des caillots de sang plus ou moins abondants, 
et dont quelques uns sont manifestement antérieurs à la 
mort. 

Dans la péricardite chronique, rien n’est plus commun 
que de trouver sur le tissu séro-fibreux intérieur du cœur, 
des altérations essentiellement les mêmes que celles du 
üssu séro-fibreux externe. ( Joir nos nombreuses observa- 
tions particulières (1).) Pi 

RER OL OR du LORS D PA EU LAURE LOS CRUE F5 ARE El POS ELA El 
R (1) Il y à long-temps que j'avais conçu le projet de produire artificielle 
ment des péricardites chez les animaux, pour voir si, dans ces cas , il Surve- 
nait plus ou moins fréquemment des endocardites. Les circonstances ne 
m'ont pas permis jusqu'ici d'exécuter ce projet, Mais un des meilleurs élèves de 
notre clinique, M. Desclaux, a fait, en 1834, les expériences dont il s’agit. Or, 


il résulte de ses recherches, que constamment, ou à peu près, il a rencon- 
tré chez les lapins dont il a enflammé le péricarde les caractères anatomi- 


L. 32 


\ 
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Le üissu musculaire du cœur peut, comme les tissus sé- 
reux, fibreux et cellulaire du même org gane, S éPAISSir, 
S ‘hyperlrophier, et l’on n’a pas oublié sans doute que nous 
avons rapporté quelques caso l’épaississement, l’indur ation 
comme squirrheuse du feuillet viscéral du péricarde avait 
envahi les couches musculaires les plus voisines, Au lieu 
d’une hypertrophie pure et simple, ou d’une sorte de car- 
tilaginification , le Uissu musculaire du cœur offre quelique- 
fois un ramollissement , une friabilité plus ou moins con- 
sidérables. Tantôtce ramollissement est accompagné d’une 
teinte d’un rouge foncé de la substance musculaire (ramol- 
lissement rouge ou bran); tantôt, au contraire, il coïncide 
avec une notable décoloration de celle substance (ramol- 
lissement jaunâtre ou blanchâtre }. 

Laënnec n'a signalé que cetle dernière espèce de,colora- 
ton. « Dans la péricardite chronique, dit-il, quelquefois la 


ques d’une endocardite, Il me montra, le 24 novembre1834, un cœur de Japin 
qui avait succombé au cinquième jour d’une péricardite expérimentale. La face 
interne du péricarde était recouverte de toutes parts par une fausse mem- 
braune aréolée, villeuse, rude comme. la langue du chat, et déjà l’on y voyait 
des vaisseaux de nouyelle formation et des adhérences filamenteuses. La 
membrane interne était d’un rouge vif et les valvules (!surtout les gauches) 
étaient sensiblement épaissies : la valvule bicuspide était même véritablement 
boursouflée et fongueuse à son bord libre. Ces expériences sur les animaux 
viennent donç confirmer ce que la clinique nous avait appris, savoir que 
dans presque toutes les violentes péricardites il survient aussi une endo- 
cardite.-Nous aurons occasion de revenir plus loin sur l’importante Loi dont 
il s’agit. 

Fout récemment (1840) M. Leblanc, l'un de nos médecins-vétérinaires 
les plus distingués, a produit chez des chevaux et des chiens des péri- 
cardites artificielles par l'injection d’une dissolution d’acide oxalique dans le 
péricarde. J'ai assisté à l’ouverture de deux des chevaux sur lesquels M. Le- 
blanc avait expérimenté, et celte ouverture à fourni des résultats conformes 
à ceux obtenus par M. Desclaux. Dans l'opuscule, déjà cité, où il a rendu 
compte de ses expériences, M. Leblanc dit positivement que chez les animaux, 
comme chez l'homme » Les lésions de l’endocarde compliquent presque loujours 
celles du péricarde, et que eelui-ci est rarement enflammé sans que l’endocarde le 
soit plus ou moins. 


EXPOSITION DES SYMPTÔMES DÉ LA PÉRICARDITE. 499 


substance musculaire du cœur est décolorce et blanchätre, comme 
sé on l’eut fait macérer pendant plusieurs jours dans l’eau. » La 
particularité dont parle ici Laënnec m'a paru coincider 
exclusivement avec l'espèce de péricardite chronique, dans 
laquelle l’épanchement est presque entièrement séreux, 
comme dans l’hydra-péricarde proprement dite, La surface 
du cœur baignant continuellement et macérant véritable 
ment dans le hquide , blanchit en effet, et prend une teinte 
pâle ou même lactescente.Mais celle coloration ne s'étend 
que très rarement à une grande profondeur de là substance 
musculare du cœur : elle s’arrète à ses premières couches, 
et quelquefois mème elle n’occupe réellement que le feuillet 
séreux et le tissu cellulaire sous-jacent, (Foy. l'hist. de. 
l'hydro-péricarde. ) 


EXTERNE NEED 


ARTICLE DEUXIEME. 


EXPOSITION RAISONNÉE DES SYMPFÔMES DE LA PÉRICARDITE; DIAGNOSTIC 
DE CETTE MALADIE. 


Nous espérons démontrer dans cet article que l’on peut 
aujourd'hui reconnaitre et diagnostiquer avec certitude la 
péricardite, au moins dans l'immense Imajorié des cas. 
Ge n’est, d’ailleurs, que depuis sept à huit ans que le 
diagnostic de la péricardite e&t devena pour nous un pro- 
blème dont la soiution ne dépasse pas les moyens d’un ob- 
Servaleur ordinaire qui sait faire un usage éclairé des 
méthodes précises d'exploration que nous possédons. Jus- 
que là nous 'en étions au point où se trouvaient Corvisart 
et Laënnec, et c’est par Femploi bien entendu des deux 
grandes méthodes de lauscultation et de la pereussion, 
dont l’une a élé inventée par le dermer de ces deux célè- 
bres observateurs, et dont l'autre a été si merveilleusement 
fécondée par Corvisart ; que nous sommes parvenu à fon- 
der le diagnostic de la péricardite sur les signes les plus 


{ 
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certains et les plus invariables, j'ai presque dit les plus 
infaillibles. 

Je ne doute point que cerlaines personnes ne trouvent 
trop d'assurance etune large exagération dans ce que nous 
disons ici du diagnostic de la péricardite. Mais qu’y faire ? 
le sage marchait devant ceux qui niaient le mouvement. 
Pour convaincre ceux qui nient la possibilité du diagnostic 
de la péricardite, nous marchons aussi, c’est-à-dire que 
nous la diagnostiquons. Nous avons déjà rapporté un bon 
nornbre d'exemples de ce diagnostic dans notre première 
seclion, et nous en rapporterons de nouveaux à l’arlicle 
du traitement. Que ceux qui ne croient pas, se donnent la 
peine de voir, et ils ne tarderont pas à reconnaitre l’exac- 
tilude de nos assertions. 


$ Ir. Des symptômes et du diagnostic de la péricardite, dans sa période 
de congestion et d'épanchement ou de suppuration. 


1° Signes locaux. 


Les signes locaux de la péricardite aiguë sont de deux 
ordres : au premier ordre appartiennent les signes phystolo- 
giques proprement dits ; savoir, ceux fournis par l’explora- 
tion de la sensibilité et du mouvement (le nom de lésions 
foncüonnelles est aussi souvent appliqué aux signes de cet 
ordre); le second ordre comprend les signes assez com- 
munément appelés physiques. Examinons avec soin ces deux 
ordres de signes, sans trop nous embarrasser des noms 
qu’on leur donne, 

I. Il existe quelquefois une douleur plus ou moins vive 
au-dessous du mamelon ou vers l'extrémité inférieure du 
sternum, occupant parfois toute la région précordiale, et 
s'irradiant, tantôt vers le creux de l’aisselle et le bras gau- 
che , tantôt vers la région diaphragmatique, épigastrique. 
ou même vers les hbypochondres, et surtout vers le gauche 
(voyez l'observ. 5*), selon les complications de la péricar- 
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dite. Cette douleur est pongitive, lancinante, déchirante, 
atroce, et, comme la douleur pleurétique, elle augmente 
par la percussion, par les mouvements respiratoires, la 
toux; eile empêche les malades de redresser le côté gauche, 

et de se coucher sur ce même côté; quelques uns portent 
la main sur la région douloureuse pendant les inspirations 
et les petites secousses de la toux qui existe dans certains 
cas. 

Jusqu'ici les auteurs avaient attaché une importance 
beaucoup trop grande au symptôme que nous étudions ; en 
effet, il est beaucoup de péricardites dans lesquelles la 
douleur est sourde, etsilégère que les malades ne s’en plai- 
gnent pas : la percussion, la pression exercée de bas en 
haut , vers le creux de l'estomac et la partie voisine de l’hy- 
pochondre gauche , font ressortir cette faible douleur. 

Quelques malades enfin n'accusent aucune espèce de 
douleur, Dans les cas où la péricardite est compliquée 
d'une pleurésie très aiguë, ou d’un violent rhumatisme 
arliculaire aigu, la douleur de la péricardite est souvent 
masquée, obscurcie par celie de la pleurésie ou du rhu- 
matisme , conformément à la loi d'Hippocrate : Duobus do- 
loribus simul abortis, non in eodem loco, vehementior obscurat 
alterum. 

J'ai fait tous mes efforts pour trouver quelque raison sa- 
tisfaisante de cette sorte d’inconstance de la douleur dans 
les cas de péricardite. Il résulte de l'examen comparatif 
que j'ai fait d’un bon nombre de cas : 

* Que la péricardite la plus simple (et en cela, je me 
trouve d'accord avec Laënnec) est précisément celle dans 
laquelle douleur manque absolument ou se fait du moins 
très peu sentir, et c’est principalement pour cette raison, 
sans doute, que Laënnec a soutenu, contradictoirement à 
Corvisart, que de toutes les péricardites, la plus /atente 
était celle dans laquelle on ne rencontrait aucune compli- 


és 
e 


cation ; 
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99 Que la péricardite rhumatismale est souvent aussi én- 
dolente ; où du moins très peu douloureuse, s’il n’existe 
pas de pleurésie ; 

5° Que dans les cas dé celté dernière complication, il 
exislé lé plus souvent, quoique pas constamment, une 
douleur telle que nous l'avons décrite, surtout lorsque la 
pleurésie occupe le côlé gauche, et que cette douleur n’est 
jamais plus vive, plus poignante, plus atroce enfin, que 
dans les cas où la pleurésie ses sur la plèvre diaphragma- 
üique. 

Je présume, en dernière analyse, que la douleur, dans 
cette phlegmasie, comme dans toutes celles qui affectent 
dés organes normalement insensibles, tient à la réaction 
de linflammation sur les nerfs voisins, et dans l'espèce, 
sur les nerfs phréniques qui longent le péricarde, et prin- 
cipalement sur les nerfs intercostaux, lesquels, comme on 
sait, sont à la fois des nerfs de mouvement et de senti- 
ment (1). 

IT. 4 battements du cœur sont plüs forts, plus fréquents 
qu'à l’état normal, parfois réguliers , d’autres fois tumul- 
tueux, irréguliers, inégaux, intermittents, et constituent 
des palpitations plus ou moins violentes. La main appliquée 
sur la région précordiale, distingue parfaitement, dans 
certains cäs, les battements dont il s’agit, qui sont même 

parfois visibles à la simple inspection de la région précor- 
_diale. Dans d’autres cas, au contraire, la région précor- 
diale n'offre plus à la vuelés battements dont nous parlons, 
etils échappent à la main elle-même, appliquée sur ia ré- 
gion précordiale. Ceci arrive lorsqu'il s’est formé un épan- 
chement considérable dans lé péricarde. C’est dans ce cas 
que lés conlractions du cœur, au lieu d’être plus fortes, 


(1) Voyez, äu reste, le mémoire que j'ai inséré dans le Journal Hebdoma- 


daire, Sur la cause et le siêge de la douleur dans les inflammätions én gé- 
néral. 
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plus énérgiques qu'à l'état normal; sont, au conträiré, du 
moins en apparence , plus faibles. 

Ïl surviént quelquefois, au moment où l'appareil inflam- 
tatoiré à disparu pour faire place au travail 6rgañisateur, 
un phénomène très singulier, qui n'a élé encore noté par 
personne tc'est que le second mouvement du cœur 8e fait 
comrie en deux témps et avec une éspèce de craquëément. 

III. La saillie ou la voussuré dé la région précordialé , 
signalée d’abord par M, Louis, est un fait qué j'ai eü occasion 
de rénicontrer un grand nombre de fois depuis sept à huit 
ans, el attesté par plusieurs observations contèniues dans ce 
chapitre. Cette voussure est pour la péricardite avec épan- 
chement un peu considérable ce qu'est la dilatatioñ d’un 
côlé de la poitrine pour un épanchéement pléurétique, éba: 
lement un peu considérable, développé dans ce côté. 

IV. La percussion de la région précordiale rend üh son 

mal dans une étendue qui est én raison composée de la 
quantité de l épanchement auquel la péricardite a pu dôn- 
ner lieu, et de la tüméfaclion fluxionnairé du cœur lüi- 
inême. Toutefois, la cause principale de la matité réside 
évidemment dans la distension du péricarde par lé liquide 
épanché.. Quelquefois, la malilé occupe le Uers ifférieur 
et mère la mailié de la partie antérieure et externe du 
côlé gauche de la poitrine. La matité de a région précor- 
diäle , chez les individus affectés dé péricardite, dépendänt 
surtout de la présenté d’une masse plus ou tnoins consr- 
dérable de liquide épanclié anormalement dans le péricarde, 
il s'ensuit que ce signe he peüt exister, à uù notable dégré, 
qu'à une certaine époque de la maladie. En effet, dés la 
preinière origine de la péricardite, le péritarde n'a pas sé- 
crélé une assez grande quantité dé matière séro-purulente, 
ou de véritable pus, pour disiendre le péricardé, et pour 
qu'on puisse obtenir par conséquent le signe précieux de la 
matilé dans un espace très étendu de la région précordiale. 

La péricardite qu'on appelle sèche, où qui n’est suivie 
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d'aucun épanchement notable, qui ne donne lieu qu'à la 
sécrétion d’une petite quantité de matière pseudo-membra- 
neuse, n’est accompagnée d’une malilé un peu considérable 
qu’aulant que l'espèce de turgescence ou de gonflement, 
inflammatoire du cœur existe à un très haut degré. 

Quoi qu'il en soit, la percussion ne fournit.réellement 
une donnée importante pour le diagnostic de la péricardile, 
que lorsqu'il existe un épanchement assez abondant, On 
peut déplacer le niveau de la matité qui a lieu dans ce cas, 
en faisant varier la position du malade, Lorsque l’épanche- 
ment est très médiocre, dans la posilion ordinaire des ma- 
lades, qui est le décubitus dorsal, il occupe la partie la 
plus déclive du péricarde, et ne peut guère être reconnu 
par la percussion. Ajoutons que la matité de la région pré- 
cordiale pouvant être due à diverses causes, autres que l’é- 
panchement péricarditique, c’est par la considération des 
différents signes qui se trouvent associés à celui-ci, que l’on 
parvieñt à déterminer si cette matité dépend de l’épanche- 
ment dont il s’agit, ou de toute autre cause. La ‘méthode 
de l’auscultation dont nous allons maintenant faire l'appli- 
calion au cas qui nous occupe, nous sera du plus grand 
secours. 

V. L'auscultation, jusqu’à ces derniers temps, avait en 
quelque sorte refusé son flambeau au diagnostic de la péri- 
cardile. Le bruit de cuir neuf, que M. le docteur Collin avait 
placé au nombre des signes de cette maladie (1), n’a pas eu 
même l'honneur d’unemention dans l’article péricardite du 
Traité de l’auscultation (2° édit., postérieure à la découverte 
de ce signe par M. Collin, qui était chef de Clinique de 
Laënnec). Il est vrai que le bruit de cuir neuf proprement 
dit n'existe pas dans toutes les péricardites , qu'il manque 
même dans la plupart des cas. Aussi, jusqu’à ces derniers 


(1) Des diverses méthodes d'exploration de la poitrine, 2° édit. Paris, 1831,in-80, 
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temps, aucun des observateurs qui se sont occupés du dia- 
gnoslic de la péricardite, sans en excepler MM. Andral et 
Louis, n’avail1l eu occasion de rencontrer le signe dont il 
s’agit. Pour ma part, depuis sept à huit ans, je ne l'ai ren- 
contré que trois où quatre fois. (Voy. l'Obs. 1" .) 

Mais si l’on n’a que très rarement l’occasion de rencon- 
trer le véritable bruit de cuir neuf dans la péricardite, rien 
n'est plus commun que d'observer un bruit de frotterñent , 
de frolement , ou de frou-frou plus ou moins fort. Dans cer- 
tains cas, ce bruit imite assez celui de râpe ou de scie, tel 
qu'on l’observe dans l’induralion des valvules du cœur avec 
rélrécissement de l'orifice auquel ces valvules sontadaptées, 
avec celte différence capitale qu'il est plus diffus, plus large 
et plus superficiel. 

J'ai trouvé aussi un vrai bruit de soufflet dans six à huit 
cas de péricardile. Le même phénomène a été constaté par 
d’autres observateurs français ; 1l l’a été également par des 
observateurs étrangers, au premier rang desquels il faut 
placer MM. Latham, Hope et Stokes, en Angleterre. Quant 
à moi, sans prétendre ici à aucun droit de priorité, je dé- 
clare purement et simplement que je l’ai observé à une 
époque où j ignorais complétement les travaux de ces der- 
niers observateurs. D'ailleurs, ainsi que je l'ai dit dans les 
Prolégomènes , 1l me paraît certain que ce bruittient alors, 
au moins le plus souvent, à une complication de la péri- 
cardite avec l’endocardite. 

Il faut bien se garder de confondre le bruit de soufflet 
proprement dit, avec ce bruit de frôlement ou de froisse- 
ment diffus, superficiel, qui accompagne certaines espèces 
de péricardite, lequel coïncide avec un mouvement de 
grattement, de räclement où de simple râpement qu’on ne 
rencontre point dans le bruit de soufflet le plus pur. Quand 
on a quelque habitude de l’auscultation, il n’est pas, en 
général, très difficile de distinguer l’un de l’autre les deux 
genres de bruit dont nous parlons; et ce qui prouve bien 
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qu'ils ne constituent pas un seul et même bruit, c’est qu’on 
les rencontre quelquefois tous les deux chez le même sujet. 

Le bruitde frolement péricarditique est l’analogue du bruit 
de frottement qui accompagne souvent la première période 
de la pleurésie, phénomène que Laënnée avait indiqué 
sous lé nom de #urmur ascensionis et desceñsionis, que 
M. Reynaud a fait connaître avec de nouveaux détails (1), 
et dont nous avons rencontré tant d'exemples dépüis sept à 
huitatis. Le bruit de frôlement péricarditique, isochrone aux 
battements du cœur, plus fort ordinairement pendant ja 
systole que pendant la diastole (2), ressemble exactement, 
dans certains cas, au froissement du fa/fetas, du papier de 
banque où du parchemin, (Voy : ce que nous en avons dit dans | 
nos Prolesomenes.) ê 

Les bruits de frolement, de frou Pi de räpemeént, de 
cuir neuf et de soufflet, ne sont pas d’ailleurs les seuls phé- 
nomènes que nous révèle l’auscultation dans le cas de pé- 
ricardite. En effet, si l’on a recours à cette méthode à l’é- 
poque où il existe un copieux épanchement , qui a refoulé 
le cœur, de manièré à Fempècher de se trouver en contact 
avec les parois pectorales, on reconnait aussitôt que le 
double bruit de cet organe est plus éloigné de l'oreille qu’à 
l'état normal, ce quilerend plüs obscur, plus sourd. L’obs- 
curité des bruits valvülaires peut coïncider avec fes diverses 
variétés de bruit de frottement signalé plus haut, comine il 
peut exister en l'absence de ces dernières. 

L’auscultation fait reconnaitre, d’ailleurs, ainsi qué la 
palpation ou le toucher, les irrégularités , les intermitten- 
ces, les mégalilés des battements du cœur qui accompagnent 
certaines péricardite. 


(1) Journal hébdomaduire de médecine. Paris, 1829, tom. V, pag: 563. 
(2) El est pourtant des cas (et nous en avons actuellement un sous les yeux), 


où le bruit que nous signalons ne $e fait entendre que pendant la diastole 
ventricalaire. 
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L'explication des diveré bruits que l’on entend dans la 
péricardite n’a, que Je sache, encore élé parfaitement 
donnée par aucun auteur. M. je docteur Hope pense que 
le bruit de soufflet est souvent le résultat de l'augmentation 
de la force des battements du cœur. Gette théorie est évidem- 
ment erronée, earilest des cas dans lesquelsle cœur éprouve 
des battements plus violents que ceux qui accompagnent la 
péricardite , sans qu il y ait un véritable bruit de soufflet ; 
et d’un autre côté, on voit ce bruit coexister avec des bat. 
tements très faibles du cœur. M. Hope admet, avec plus de 
raison, que Le bruit de soufflet des individus atteints de pé- 
ricardite, peut, dans d’autres cas, être produit par le 
boursouflément des valvules du cœur, boursouflemient qui 
a pour effet un rétrécissement plus ou moins marqué de 
l'orifice auquel elles sont adaptées. 

Les observations et Les expériences que nous avons rap- 
portées ne permettent guère de douter, en effet, que Île 
bruit de soufflet qui accompagne quelquefois la péricardite 
ne recorinaisse pour cause une endocardite , soit primilve, 
soit consécutive à la péricardite, complication dont nous 
avons démontré la fréquence. Mais ce serait, Je crois, se 
tromper que d’attribuer exclusivement le bruit de soufflet 
au boursouflement des valvules du cœur, L'observation 
prouve qu’il est des cas dans lesquels il dépend dela forma 
tion de caillots à l’intérieur du cœur, accident assez ordi- 
naire de l’endocurdite, et qui doit nécessairement mellre 
obstacle au cours du sang à travers les orifices et les cavités 
du cœur. Cette cause d’ailleurs peut se combiner avec la 
précédente, ainsi qu'avec la présence de pseudo-membra- 
nes et de végétations fibrino-albumineuses développées à la 
surface des valvules. 

Enfin, on conçoit que la pression exercée sur le cœur 
par un épanchement considérable peut gèner le cours du 
sang à travers cet organe, et produire un léger bruit de 
soufflet, ou favoriser du moins l’action des autres causes 
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déjà mentionnées. Mais ce n’est là qu’une conjecture plus 
ou moins probable, 

Le frottement réciproque des deux feuillets opposés du 
péricarde, lorsqu'ils sont revêtus de ces fausses membranes 
aréolées , inégales, dont nous avons parlé, est évidemment 
la cause de ces bruits de taflfetas , de parchemin, de frou- 
Jrou, de râpement superficiel et diffus que nous avons in- 
diqués. 

Quant au vrai bruit de cuir neuf, que j'ai entendu très 
distinctement deux ou trois fois, et que plusieurs personnes 
ont constaté avec moi, je pense qu'il résulte aussi du frot- 
tement réciproque des deux feuillets opposés du péricarde 
et du tiraillement des couches membraneuses qui les unis- 
sent; mais je crois que, pour sa production, il est néces- 
saire que les fausses membranes soient plus denses, plus 
résistantes, plus élastiques, plus coriaces que dans le cas 
de bruit de simple frôlement. Tout ceci s’est rencontré 
à l’ouverture du corps de l'individu qui fait le sujet de 
notre première observation. ainsi que chez le sujet de la 
qualrième qui nous a été communiquée par M. Fournet, 
dont nous avons déjà signalé précédemment l'esprit ob- 
servateur (1), 

Gomme la première condition de tous ces bruits réside 
dans lesmouvements alternatifis du cœur, et que ceux-ci sont 
parfois d’une intensité extraordinaire, tandis que, dans 
d’autres cas, ils ont perdu de leur force normale, nous 
trouvons aussi là une circonstance propre à côncourir aux 
modifications du bruit qui accompagne le glissement du 
cœur dans le péricarde encore libre , ou le froissement, le 


(1) J'ai rencontré quelquefois un bruit de cuir neuf parfaitement carac- 
lérisé, produit par des adhérences de ce genre dont la plèvre était le siége. 
Pour distinguer ce bruit de celui qui vient de nous occuper, il suffit de 
réfléchir que l’un est isochrone aux mouvements respiratoires, l’autre aux 
mouvements du cœur. 
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üraillement, et en quelque sortele chiffonnement de ce sac 
séro-fibreux , lorsque les fausses membranes en ont fait dis- 
paraître la cavité. 3 

Je ne terminerai pas ce paragraphe (V), sans faire con- 
paîlre les principaux résultats obtenus par M. Leblanc en 
auscullant des animaux chez lesquels il avait produit des 
péricardites artificielles : | 

1° Sur les chevaux , 11 a entendu divers bruits de frotte- 
ment péricardique ; la rudesse du bruit était générale- 
menten rapportavec la consistance des fausses membranes. 
«Je n'ai, dit-1l, jamais indiqué la diversité des bruits pé- 
ricardiques que sous les qualifications de bruit de frottement 
faible, fort, rude, très distinct. Je n’étais pas assez sûr de 
mon oreille pour qualifier ces bruits de bruit de frottement, 
bruit de cuir neuf ou de craquement, bruit de râclement. » 
M. Leblanc ajoute qu'il n’a jamais entendu le bruit de 
soufflet chez les chevaux sur lesquels il a produit des péri- 
cardiles arlificielles , el il a soin de noter qu'il résulte, du 
reste, des autopsies de ces animaux, que les endocardites 
aiguës qui accompagnaient les péricardites n’avaient pro- 
duit que de très légères modifications physiques dans les 
valvules du cœur. 

2° Chez les chiens, le bruit de frottement péricardique 
est, selon M. Leblanc, incomparablement plus facile à ap- 
précier que chez les chevaux. Chez les premiers, le bruit de 
soufflet, qu’il n'avait jamais entendu chez les chevaux, est 
trés appréciable, lors même qu’il n’y a pas encore com- 
plication d’une endocardite bien marquée. Mais M. Leblanc 
fait remarquer que ce bruit de soufllet doit être le plus 
scuvent altribué à la présence des caillots sanguins qui se 
forment si fréquemment dans le cœur, pendant la vie des 
chiens alteints d’endocardite et de pleuro-pneumonie. 

On voit que les recherches intéressantes de M. Leblanc 
sur les animaux, confirment pleinement celles que nous 
avions faites chez l’homme. 
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C’est particulièrement aux symptômes de cet ordre qu'il 
faut appliquer ce que nous ont dit les auteurs sur l’instabi- 
lité, la variabilité extrême des signes de la péricardite. Ils 
offrent, en effet, de nombreuses et grandes différences, 
dont les principales dépendent surtout de l'intensité plus 
ou moins forte de la péricardite et de son état de simplicité 
ou de complication. 

Quoi qu’il en soit, dans la péricardite aiguë on observe 
un mouvement fébrile plus ou moins violent: mais tantôt 
le pouls est fréquent, plein, fort, développé, régulier, la 
peau chaude, sudorale; tantôt, au contraire, le pouls est 
petit, déprimé, inégal, irrégulier; très précipité, etla peau, 
au lieu d’être humide, sudorale, offre à la fois une séche- 
resse extrèêrne et une chaleur considérable (dans ce cas ce- 
pendant il arrive assez souvent que la peau se refroidit aux 
extrémités, et que certaines parties se couvrent d’une sueur 
froide, comme dans la syncope ). | , 
:. Le sang retiré dé la veine, dans la péricardite, surtout 
dans celle compliquée de rhumatisme articulaire aigu, de 
pieurésie où de pleuro-pneumonie, présente un cçaillot 
ferme, recouvert d’une couenne dense, élastique, rési- 
stante, à demi organisée, avec retroussement des bords du 
caillot, 

Il existe quelquefois une dyspnée, un sentiment d’oppres- 
sion insupportable ; alors, le malade ne sait quelle position 
garder ; il s’agite (jactitation), cherche l’air et le frais; le vi- 
sage est pâle ou livide, boufhi, grippé, empreint de la plus 
vive anxiété, et d’une expression de terreur indéfinissable ; il 
éprouve quelquefois des secousses spasmodiques, de légers 
mouvements convulsifs, ou bien même offre le phénomène 
si connu du rire sardonique. Lorsque la dyspnée el les 
angoisses sont portées à ce point ,les narines se dilatent 
et se resserrent d’une manière très sensible pendant les 
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mouvements d'inspiration et d'expiration, lesquels devien- 
nent pelits et fréquents comme dans la pleurésie ; la respi- 
ration est entrecoupée de soupirs, de sanglots, de hoquets; 
un délire, ordinairement léger et momentané, quelquefois 
violent, une insomnie des plus cruelles, et, chez quelques 
sujets, des attaques générales de convulsion peuvent s’ajou- 
ter aux phénomènes précédents. 

L’anxiété à laquelle sont en proie quelques malades est 
tellement insupportable, qu'ils implorent la mort, comme 
le sujet de notre cinquième observation (1). 

Lorsque les malades résistent pendant plusieurs jours 
aux accidents que nous venons d’esquisser, leur visage 
devient blème, plus livide, violacé, plus boufhi, leurs extré- 
mitéss’infilirent, etleur habitude ainsi que leur atlitude sont 
celles des maladies dites organiques du cœur parvenues à 
leur dernier terme. 

Il est des cas de péricardite très intense dans lesquels cetef- 
frayant appareil de réaction existe à peine. C’est tout au plus 
si les malades éprouvent un léger sentiment d’oppression. 

: D'où vient cette grande et singulière différence? elle me 
parait tenir à ce que j'ai dit en parlant de la douleur. Les 
observations de péricardite compliquée de violente pleurésie, 
surtout d’une large pleurésie diaphragmatique, sont précisé- 
ment, en effet, celles où l’on voit éclater les phénomènes de 
réaclion nerveuse que nous venons d'exposer ; nousciterons 
en particulier l'observation 5e. Cette observation paraît d’au- 
tant plus décisive, que la péricardite ayant presque compléte- 
ment cédé aux moyens énergiques employés, etles accidents 
nerveux n’en ayant pas moins persisté, nous ne pouvons réel- 

/ 


(1) Un illustre orateur, Mirabeau , éprouva, dans toute son atrocilé, l'hor- 
rible supplice de la péricardite telle que nous la déerivons , et Pon sait qu'il 
iusistait auprès de Cabanis, son médecin, pour qu'il mit un terme à ses 
angoisses, à son martyre, en lui donnant de fortes, doses d’opium. Mais ikne 
faut pas oublier que la péricardite était ici compliquée d’une violente pleurésie, 
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lement en placer la cause que dans la pleurésie diaphragma- 
tique dont le cadavre nous offrit les traces. (Cette pleurésie 
n'était pas bornée, d’ailleurs, à la plèvre diaphragmalique, 
else trouvail compliquée d’une splénite à la période de 
suppuralon.) Le sujet de la première observation de péri- 
cardite , rapportée par Corvisart, éprouva de légers mou- 
vements convulsifs dans les muscles de la face et un peu 
de délire ; eh bien! outre la péricardite, l’ouverture du 
cadavre fit reconnaître une profonde inflammation de la 
plèvre diaphragmatique. Enfin, s’il m'est permis de rappe- 
ler encore l'exemple déjà cité de la maladie de Mirabeau, 
je ferai remarquer de nouveau que ce grand orateur fut à la 
fois frappé de péricardite et de pleurésie. 

Les phénomènes dyspnéiques portés jusqu’à l’étouffe- 
ment, etles phénomènes lipothymiques portés jusqu’à la 
syncope, coincident, sinon toujours, au moins très fré- 
quemment, avec un vaste épanchement dans la plèvre et 
le péricarde d’une part, et avec la formation de concrétions 
polypeuses dans les cavités du cœur. 

L'extension de l’inflammation au tissu charnu du cœur , 
et le boursouflement inflammatoire des valvutes, beaucoup 
plus commun qu’on ne l’avait cru jusqu'ici, sont aussi des 
accidents de la péricardite auxquels 1l faut attribuer, quand 
ils existent, une sérieuse participation aux phénomènes 
réactionnels, et particulièrement aux troubles de la circu- 
lation et de la respiration. | 
- Ce n'est pas sorlir du cercle des connaïssances positives 
de la saine physiologie, que de considérer le système des 
ncrfs respirateurs comm: l’instrument (j'ai presque dit le 
conducteur) de plusieurs des phénomènes de réaction qui 
viennent d’être l’objet de nos réflexions. 

Quoi qu’il en soit, 1l me semble résulter de la discus- 
sion précédente que les grands accidents de réaction qu’on 
observe dans certains cas de péricardite, doivent être con- 
sidérés comme appartenant plus directement à une vio- 
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lente complication pleurélique ou pleuro-pneumonique 
qu'à la péricardite elle-même, puisque, je le répète, ces 
accidents peuvent manquer absolument dans la péricar- 
dite exempte d'une si grave complication, et que, d’un 
autre côté, on peut les voir éclater dans des pleurésies ou 
pleuro-pneumonies sur-aiguës, sans qu’il existe de péricar- 
dite. Et, comme nous l’avons dit, ces accidents sévissent 
dans toute leur intensité quand la phlegmasie siège sur la 
plèvre diaphragmatique. 

Dans la péricardite ; les fonclions digestives ne sont pas 
ordinairement lésées autrement que dans toute inflamma- 
lion fébrile en général, c'est-à-dire que les malades éprou: 
vent de l’inappétence et une soif plas ou moins vive. 
Toutefois, dans les péricardites accompagnées des graves 
accidents nerveux précédemment notés, il n’est pas rare 
de voir survenir des vomissements plus ou moins répé- 
tés (1). 

Voyons maintenant quels sont les signes en quelque 
sorte pathognomoniques de la péricardite , à la période que 
nous venons de décrire. Aucun des signes que nous avons 
énumérés, considéré isolément, ne suflirait pour faire re- 
connaitre la péricardite; mais il est un ensemble de signes 
qui permet d'établir solidement ce diagnostic. Les don- 
nées séméiologiques fournies par l'inspection, le toucher, 
la percussion et l’auscullation, sont les principaux élé- 
ments de la solution du problème qui nous occupe. Toute- 
fois, ces données ont besoin du concours de celles que 
nous puisons dans la connaissance des phénomènes de 
réachion fébrile et des troubles de la circulation et de la 
respiration. Ainsi, qu'un individu soit pris tout-à-coup de 


mm 2 


(1) Ces vomissements sympathiques, dans les cas de complication de pé- 
ricardite avec une pleurésie diaphragmatique, s'expliquent, d’une part, par 
le voisinage de la plévre diaphragmatique et du péritoine, et d'autre part, 
par la réaction du système nerveux diaphragmalique sur le système nerveux 
de l’estomac (8° paire) lequel, comme on sait, lui est assez étroitement uni. 
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réaction fébrile avec oppression plus ou moins considéra- 
ble , petitesse, irrégularité, intermittence du pouls, anxiété, 
et qu'il y ait en même temps une douleur dans la région 
précordiale avec voussure, malité plus étendue qu’à l’état 
normal, bruit de frôlement péricardique ou de cuir neuf, 
certes on pourra, sans crainte de se tromper, aflirmer 
l'existence d’une péricardite. 

Mais nous avons vu que les troubles de la circulation et 
de la respiration pouvaient manquer ; la question est donc 
de savoir si, en leur absence, le diagnostic de la péricardite 
est encore possible. Nous répondrons qu'il l’est en effet, 
el que la malié plus étendue, avec ou sans voussure de la 
région précordiale, plus les signes fournis par l’auscultaüon, 
chez un individu qui a de la fièvre, et qui, auparavant, 
n'offrait aucun indice de maladie dite organique du cœur, 
sont des symptômes certains de péricardile, 7 

Le diagnostic ne devient réellement très difficile, pour 
ne pas dire impossible, que dans les cas de péricardite 
très légère, avec un très médiocre épanchement ; car alors 
la matilé précordiale n’est guère plus étendue qu’à l’état 
normal, et les signes fournis par l’auscultation se rédui- 
sent quelquefois à un bruit obscur de frôlement qui 
n’a queique valeur que pour une oreille bien exercée. Nous 
avons quelquefois diagnostiqué des péricardites de l’espèce 
qui nous occupe. 

La seule maladie aiguë qui puisse, au premier abord, 
simuler la péricardite, est une pleurésie du côté gauche, 
occupant toute la plèvre de ce côté, ou sa portion infé- 
rieure, et spécialement celle qui avoisine le péricarde ou 
qui revêt le diaphragme. Mais, en faisant un usage éclairé 
de mos moyens d'exploration, on peut assez facilement 
distinguer ces deux maladies l’une de l’autre. Les cas les 
plus embarrassants sont ceux, et ils ne sont pas très rares, 
où les deux maladies existent à la fois, Heureusement que, 
dans ce cas, le médecin diagnostiquera l’une des deux ma- 
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ladies, s’il ne les reconnait pas toutes les deux ; et comme 
le trailement est essentiellement le même » l'erreur n’aura 
réellement aucune conséquence grave (1). 

La complication de la péricardile avec l’endocardite nous 
occupera plus tard. (Voyez le chapitre troisième.) 

Les observalions que nous avons déjà rapportées, et 
celles que nous placérons à la suite de nos préceptes sur 
le traitement, permettent de suivre les diverses phases de 
la maladie, depuis le moment de l’épanchement jusqu’à 
la complète résorption de la partie liquide et à l’organisa- 
ton celluleuse de la fausse membrane, quand elle n’est 
pas résorbée elle-même. 

Mais il est des cas où le travail de congestion et de sup- 
puration s'étend au-delà des limites ordinaires , et l’on dit 
vulgarement alors que la péricardite est passée à l’état 
chronique. La péricardite de ce nom n’est pas cependant 
toujours consécutive à celle qu’on appelle aiguë, En effet, 
on donne encore le nom de péricardite chronique , ou /a- 
tente, à celle qui, primitivement et comme d'emblée, 
affecte une marche lente, sourde, obscure , et qui n'excile 
pas une vive réaction fébrile, 

Les symptômes de cette forme de la péricardite sont, au 
fond , les mêmes que ceux de l’aiguë ; mais par cela seul 
qu'ils se développent d’une manière moins rapide, moins 
vioiente, le diagnostic de là maladie devient beaucoup plus 
difficile sous quelques rapports. C’est ainsi que des mouve- 
ments que nous distinguons très bien lorsqu'ils s’opèrent 
avec une certaine vitesse, se dérobent complétement à 
notre vue s'ils s'exécutent avec uné éxtrème lenteur et qu’ils 
se passent dans des corps d’un petit volume. 

Toutelois, comme les signes physiques de l’éparche: 


RE EE. un AN OSROUTTE 11 LT. qu a LA CM ae 


(1) Au reste, nous avons rapporté des cas dans lesquels cette double in 
flammalion a été parfaitement diagnosliquée par nous, et nous en rappurte- 
rons d’autres à l’article 7raitement. 
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ment existent dans ce cas, ainsi que dans la péricardite 
aiguë, on peut, avec une attention et une habitude sufhi- 
santes, parvenir au diagnostic de la péricardite chronique. 
Lorsqu'aux signes indiqués de cet épanchement se joi- 
gnent une douleur plus ou moins sourde dans la région 
précordiale, une fièvre lente, avec ou sans redoublement 
le soir ou après l’ingestion de quelques aliments, une Op- 
pression plus ou moins marquée, une sorte de bouflissure 
du visage avec ou sans teinte violacéé, une infiltration gé- 
nérale, ou simplement un peu d’empâtement et d’œdème 
autour des malléoles, augmentant lorsque les malades se 
lèvent et restent un certain temps debout ; à cet ensemble 
de symptômes, disons-nous, on peut annoncer l'existence 
d’une péricardite chronique. 

Cette espèce de péricardite est souvent méconnue, en- 
core aujourd’hui ; mais elle ne l’est réellement que par les 
médecins qui négligent l'emploi des méthodes exactes 
d'exploration, ou qui les emploient sans être suffisamment 
familiarisés avec elles. Il nous est arrivé deux fois à nous- 
même, depuis la première édition de ce traité jusqu’à 
celle-ci, de rencontrer sur le cadavre une péricardite de ce 
genre que nous n'avons point diagnostiquée. Or, dans ces 
deux cas, nous avions négligé d'explorer la région précor- 


diale. 


$ IL. Des signes des adhérences et autres productions accidentelles 
consécutives à la péricardite. 


Les adhérences, les plaques laiteuses outles taies du pé- 
ricarde , que l’inflammation de cette membrane entraîne si 
souvent à sa suile, ne me paraissent pas troubler nécessai- 
rement le jeu du cœur : on en rencontre du moins chez des 
personnes qui jouissaient de la plus florissante santé (1). 
RE RE MP PESTE ee ee 0 


(1) Quelques récentes observations me permettent de penser que les sim- 
ples plaques pseudo-membraneuses, organisées à la surface du péricarde, 
peuvent donner lieu à un bruit de râpement plus ou moins fort. Nous avons 


EXPOSITION DES SYMPTÔMES DE LA PÉRICARDITE, 917 


Je ne connais encore aucun signe certain qui puisse faire 
reconnaître en particulier l'existence des adhérences du 
péricarde (1). Je ne serais cependant point surpris qu’on 
découvrit par la suite quelque bruit propre à signaler la 
présence de certaines espèces d’adhérences, bruit qui res- 
semblerait plus ou moins à ce bruit de craquement et de 
cuir neuf qui m'a paru coincider avec les adhérences fibreu- 
ses qu’on rencontre souvent au sommet du poumon des 
phthisiques. 

Dans cinq ou six cas, la région précordiale m’a présenté 
une dépression bien marquée, évidemment conséculive à 
une ancienne péricardite terminée par adhésion, dépression 
qui est l’analogue de celle qu’on rencontre dans un des côtés 
de la poitrine à la suite d’une pleurésie également terminée 
par adhesion. Gette sorte de rétrecissement de la région pré- 
cordiale me parait aujourd’hui d’une haute importance 


gardé long-temps dans nossalles un homme qui. à la suite d’une endo-péricar- 
dite aiguë, conserve un très beau bruit de ce genre, et dont la santé est d'ail- 
leurs parfaitement rétablie (nous rapporterons plus loin celte observation). 

(1) M. le docteur Sander dit, je le sais, « qu'on peut reconnaître l’adhé- 
» rence du péricarde au cœur par l'existence d’un mouvement perpétuel 
» d’une très forte ondulation, se montrant plus bas que celle que l’on sent 
» naturellement dans la région du cœur.» Voici l’explication que donne 
M. Sander de ce mouvement : « Pendant la contraction simultanée des ven- 
» tricules, la pointe du cœur s'élève en avant et doit entraîner en haut Ja 
» partie inférieure du péricarde avec le diaphragme et tout ce qui lui est 
» adhérent, et en même temps se dessine un enfoncement sous les côtes 
» gauChes de la région supérieure du ventre; dans le mouvement suivant, les 
» ventricules se dilatent, la pointe du cœur se meut subitement en bas, et, 
» h’élant pas dans un espace libre, communique actuellement au péricarde 
» adhérent, au diaphragme et aux autres parties, le choc qui est sensible à 
» l'extérieur par une pelite élévation, qui se dessine dans le même endroit 
» où peu auparavant s'était formée la concavité, et qui s'étend pourtant un 
» peu plus bas. » Je n’ai point encore observé la particularité dont parle“ 
M. Sander. Il ne faut pas confondre, en effet, avec le phénomène dont il 
s’agit, la dépression qu’on observe quelquefois vers la région précordiale, 
pendant linspiration, chez les individus dont la plèvre pulmonaire adhère 
au péricarde et à la plèvre pariétale voisine, 
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pour le diagnostic de l’adhérence générale et étroite du 
péricarde au cœur, telle que nous l’avons décrite plus haut. 
Lorsque les plaques ou les granulalions développées à la 
surface du péricarde forment un relief plus ou moins pro- 
nonce, qu’elles sont dures, inégales , cartilagineuses ou. 
même osseuses, elles donnent lieu à différents bruits de 
froltement rade ou de râclement qui pourraient en faire 
au moins soupconner la présence. L'observation 28° est le 
fait le plus positif que j'aie encore recueilli à l'appui de 
celte opinion, et je l’ai discuté en traitant des bruits anor- 
maux qui peuvent se passer dans la cavilé du péricarde 
(voyez les Prolégomènes ). Mais j'ai plusieurs fois entendu 
dans la région du cœur divers bruits de réclement plus ou 
moins forts, que je suis d'autant plus disposé à rapporter 
au genre de lésions dont nous nous occupons , que les ma- 
lades chez lesquels je les ai constalés avaient dntécédem- 
ment éprouvé dessymplômes qu'on ne pouvaitraisonnable- 
ment guère expliquer que par l'existence d’une péricardite, 
Répétons, en terminant, que les productions celluleuses 
etfibreuses, les végétations granuleuses, les plaques cartila- 
aineuses et calcaires du péricarde, ou sont complétement 
innocentes, ou du moins ne nuisent pas considérablement 
aux fonctions de Îa circulation. Nous verrons dans le cha- 
pitre suivant qu'il n’en est malheureusement pas de même 
lorsque de pareilles productions se développent à l’intérieur 
du cœur ou sur l’endocarde. Tant il est vrai que, dans 
beaucoup de cas, comme l'avait déjà dit le père de la mé- 
decine, les effets d’une seule etmème maladie diffèrent sui- 
vant le lieu qu’elle occupe : omnium morborum modus unus , 


locus difjerentian facit (1), 


(1) Le mot omnium est seulement beaucoup trop général. \ 
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ARTICLE TROISIÈME. 


EXPOSITION RAISONNÉE DES CAUSES DE LA PÉRICARDITE, 


Comme celles de toutes les autres phlegmasies, les causes 
de la péricardite sont determinantes et predésposantes. Parmi 
les causes déterminantes, la plus puissante, la plus fré- 
quente, et partant celle qu'il importe le plus de bien con- 
naître, c’est incontestablement un refroidissement brusque 
et subit, succédant à une forte chaleur du corps et à des 
exercices plus ou moins violents. 

Mais, avant d'insister d’une manière toute spéciale sur cette 
grande cause de péricardite, indiquons rapidement les 
autres causes de cette maladie. Parmi elles se trouvent les 
violences extérieures, les agents traumatiques (les coups, les 
chutes, les corps étrangers introduits dans le péricarde). 
= M. Renauldin a lu le 30 juillet 1835, à l'Académie royale 
de médecine, un exemple curieux de pericardite causée par 
l'introduction d’une longue aiguille dans le ventricule droit du 


cœur (1). 


(1) Le sujet de cette observation était un homme récemment arrivé à Paris, 
qui mourut après avoir tenté, à plusieurs reprises, de se suicider, A l’ouver- 
ture de son corps, on trouva près de deux litres d’un liquide séro-albumi- 
neux dans le péricarde et une aiguille qui avait pénétré dans le ventricule 
droit, sans qu’on ait pu découvrir de cicatrice à la peau. 

A l’occasion de la lecture intéressante de celte observation, M. Dupuy com- 
muniqua les remarques suivantes, qui me paraissent dignes de fixer l’atten- 
tion des observateurs. Ce sayant vétérinaire dit avoir observé des cas analo- 
gues au précédent sur des animaux, qui ont survécu, mais en présentantun 
état asthmatique. L'introduction d’aiguilles, chez les ruminants, se fait par Ia 
déglutilion : une fois parvenus dans Ja panse, ces corps étrangers, dit 
M. Dupuy, vont ensuite gagner la poitrine, le péricarde, le cœur, 

J'ajouterai ici que M. Desclaux a produit des péricardites et des endocar- 
dites chez les lapins, en traversant le péricarde et le cœur de ces animaux 
avec des aiguilles. Ce jeune et laborieux observateur, dont j'ai déjà précé- 
demment cité le nom, m'a montré, en 1834, un cas de cette endo-péricardite 
expérimentale. 
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Corvisart rapporte aussi dans son ouvrage un cas de pé- 
ricardite qu'il attribue à un coup de poing sur la région du 
cœur. Mais j'ai quelque peine à croire que, dansle cas dont 
il s’agit (observ. 4° de l’Æssai sur les maladies du cœur) , la 
péricardile ait été réellement produite par la cause que lui 
assigne ce célèbre observateur. En effet, le coup de poing 
fut reçu par le sujet de celte observation le 4 janvier 1799, 
et ce ne fut que le 25 du même mois qu'apparurent Îles 
premiers symptômes de la péricardite. 

Dans quelques cas, on ne peut recueillir aucune don- 
née précise et positive sur la cause déterminante de la pé- 
ricardile. 

Mais revenons à l'influence de la vicissitude de chaud et 
de froid sur le développement de cette maladie. La puis- 
sance de celte cause n'avait point complètement échappé à 
la sagacité de Corvisart. Il ne s’est pas borné à signaler l'in- 
fluence dont il s’agit dans ses considérations générales sur 
les causes de la péricardite : il y revient encore à l’occasion 
de quelques faits particuliers. G’est ainsi, par exemple, que, 
dans sa 6° observation , 1l n’oublie pas de faire bien remar- 
quer que le sujet de cette observation (un potier de terre) 
était exposé par son métier aux vicissitudes les plus grandes 
de la chaleur et du froid. Par une contradiction bien sur- 
prenante, Corvisart avait cependantécrit, dans son Discours 
préliminaire, que «le cœur, dans la région qu’il occupe, est 
» à l'abri de toute impression et de toute modification im- 
» médiate de la part de Pair et deses intempéries variables, 
» brusques et multüpliées. » 

Nos observations sont bien propres à éclairer la question 
que nous agitons ici. Les soins minulieux avec lesquels 
nous avons interrogé plusieurs centaines d'individus af- 
fectés de phlegmasie aiguë des divers tissus des organes 
pectoraux en général , et de péricardite en particulier, nous 
ont surabondamment convaincu, ainsi que tous ceux qui 
assistent à notre clinique, qu'un refroidissement subit, suc- 
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cédant à une copieuse transpiration et à un travail, à un 
exercice faligant, est la cause la plus commune de ces 
maladies. Dès lors on ne doit pas être surpris si la péri- 
cardite est la compagne si ordinaire, je ne dis pas seulement 
de la pleurésie et de la péripneumonie, mais aussi d’un 
rhumalisme articulaire sur-aigu. Qui ne sait, en effet, que 
cette dernière fluxion inflammatoire reconnaît précisément 
pour cause principale les vicissitudes que nous venons de 
signaler ? 

On est étonné que Corvisart, dars son exposé des causes 
de la péricardite, n’ait pas amplement développé la question 
de coëncidence que nous abordons en ce moment. 1] n'igno- 
rait point absolument un certain rapport des affections rhu- 
malismales avec l’inflammation du issu séro-fibreux du péri- 
carde. Dans la 6e observation déjà citée, il ne manque pas, 
en effet, de noter que la péricardite s’était développée à la 
suite de douleurs rhumatismales très aiguës. Enfin, dans 
l’article qu'il a consacré à l’adhérence du cœur, divisée par 
lui en plusieurs espèces, il dit, en parlant d’une de ces es- 
pèces : « Je suis tenté de regarder, entre autres, comme 
» cause fréquente de cette adhérence, les affections rhuma- 
» tismales et goutteuses. » C’est là un de ces lumineux éclairs 
que le génie observateur de Corvisart faisait briller sur la 
plupart des sujets auxquels il s’applhiquait. 

Trois des malades des observations de notre première 
catégorie ; sept des sujets des observations qui seront rap- 
portées à l’article Traitement, élaient à la fois atteints et de 
rhumatisme articulaire aigu et de péricardite, sorte de rhu- 
matisme da péricarde. Telle est, d’après notre expérience, 
la fréquence de la péricardite chez les individus rhumati- 
sants, qu’on pourrait affirmer à priori que sur vingt sujets 
alteints d’un rhumatisme articulaire aigu général, et ac- 
compagné d’une vive réaction fébrile, il y en aura la moitié, 
au moins, qui offriront des symplômes d'une péricardite 
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ou d’une endocardite, et souvent de ces deux phlegmasies 
réunies (1). | 

Jusqu'ici les phlegmasies aiguës du cœurconcomitantes du 
rhumalisme, avaient élé entièrement méconnues dans la très 
grande majorité dés eas ;'et comme elles n'avaient point été 
combaitues convenablement, plusieurs ont dû passer et sont 
effectivement passées à l'état chronique. De là ces lésions 
organiques du cœur, sur l’origine desquelles les auteurs ne 
nous avaient fourni aucunes données satisfaisantes , et que 
certains praticiens avaientnéanmoins vaguementrattachées, 
dans quelques cas, à je ne sais quel principe, vice ou virus 
rhumalsmal et goutteux. Les considérations et les faits qui 
précèdent répandront, j'ose l’espérer, quelque lumière sur 
cette question éminemment pratique. 

Et qu'on ne croie pas que la dissertation à laquelle nous 
venons de nous livrer soit une de ces oiseuses fhéories 
auxquelles les bons esprits ont désormais renoncé sans re- 
tour. Non, non; et chaque jour, au lit des malades, les 
vrais observaleurs pourront apprécier à leur juste valeur 
les réflexions que nous soumettons en ce moment à leur 
jugement éclairé. Qu'ils assistent à ces cliniques où l’on voit 
les rhumatismes articulaires aigus durer 30, 40 jours et au- 
delà, et ils verront si, comme le soutiennent quelques 
classiques praticiens, la réaction fébrile qui survit à la pé- 
riode inflammatoire du rhumatisme est une nouvelle es- 
pèce de fievre essentielle, ou si elle ne se rattache pas, 
au contraire, dans un grand nombre de cas, à une péri- 
cardile, à une endocardite, à une endo-péricardite mé- 
connues. 

Une pleurésie plus ou moins violente alimente aussi 


(1) Pourdes développements plus étendus et des résultats plus précis, 
numériques, nous renvoyons au chapitre Endocardite de cel ouvrage, ainsi 
qu’à notre Zraité clinique du rhumatisme articulaire. Paris, 1840, in-8°. 
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quelquefois la prétendue fièvre essentielle rhumatismale 
de certains auteurs; mais celte complicalion est plus rare- 
ment méconnue que celle indiquée plus haut (1). 

- On a fait jouer un grand rôle au phénomène désigné sous 
le nom de metastase dans le développement de la péricar- 
dite rhumatismale. Je n'ai point l'intention de nier tout ce 
qui a élé dit sur le transport, le déplacement d’un rhuma- 
tisme , ni de faire le procès à la théorie un peu surannée 
des métastases; mais je crois pouvoir affirmer sur la foi 
d'observations nombreuses, recueillies avec le soin le plus 
minutieux à la fois etle plus consciencicux, que les péricar- 
diles ne sont pas ordinairement l'effet d’une métastase rhu- 
malismale proprementdite ou d’un transport de rhumalisme 
d’une articulation sur le péricarde. La péricardite, il est 
vrai, n’a élé souvent constatée (quand elle l’a été) chez des 
individus rhamatisants, que plusieurs jours après le début 
de la phlegmasie articulaire. Reste à savoir si la péricardite, 
pour n'avoir élé reconnue qu'à celle époque, n'était pas 
en quelque sorte née en inême temps que le rhumatisme. 
Quoi qu'il en soit, je ne conteste pas que la péricardite 
ne puisse survenir pendant le cours d’un rhumatisme , 
comme elle survient pendant le cours d’une pleurésie ou 
d'une pleuro-pneumonie, soit en vertu de la tendance à 
l'extension , à la diffusion qui caractérise l’inflammation 
rhumatismale, soit sous l'influence d’une cause accidentelle. 
Mais je n'insisterai pas plus long-temps ici sur une ques- 


(1) Le passage suivant de l’introduction de l’ouvrage de M. le docteur Hope, 
sur les maladies du cœur, confirme la doctrine ci-dessus développée. « Dans 
» le rhumatisme aigu, il n’y à pas de danger plus commun et plus formi- 
» dabie que linflammation du cœur et de ses membranes. Si on la néglige 
» quand elle existe à un haut degré ( et même alors elle constitue une des 
» maladies les plus obscures et les plus insidieuses), le malade succombe 
» presque toujours aux effets immédiats de l'attaque, ou vit encore un peu 
» de temps, martyr d’une incurable affection organique du cœur. » 
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üion que J'ai approfondie dans mon Traité du rhumatisme 
articulaire (1), 

Je terminerai en faisant remarquer que la simililude d’or- 
gamsation qui existe entre le péricarde et l’endocarde d’une 
part, et le tissu séro-fibreux qui est le siége essentiel du 
rhumatisme articulaire aigu d’autre part, est une condition 
qu'il ne fant pas perdre de vue pour se rendre compte de 
ce que nous venons de dire sur la coïncidence de celte der- 
nière maladie avec la péricardite et l’endocardite. 

Les causes prédisposantes de la péricardite ne nous oc- 
cuperont que queïques instants : on observe cette maladie 
dans tous les âges, et chez les deux sexes; elle règne dans 
tous les climats, dans toutes les saisons ; néanmoins les su- 
jets de 10 à 30 ans y sont plus exposésique ceux des autres 
âges ; elle est plus commune dans les périodes de l’année 
où se rencontrent les grandes alternatives de chaud et de 
froid , que dans les autres, etc. Il me paraît, d’ailleurs, 
que pour cette maladie , comme pour tant d’autres, cer- 
laines conditions individuelles, personnelles, constituent 
nn élat de prédisposition qu'il ne faut pas négliger. Plusieurs 
faits me portent à croire que cette prédisposilion est Aérc- 
ditatre. 


pds, AU SE PR RE RE RE ee MSN LE 5 © PCA CE JL. 

(1) Je regrette sincèrement que mes recherches sur les causes de la péri- 
cardite ne s'accordent pas tout-à-fait avec celles d’un observateur tel que 
M. Louis. « Les causes de la péricardite, dit-il, ne sont pas une des parties 
» les moins obscures de son histoire... Les causes excitantes sont inconnues 
» dans la plupart des cas. » Il est vrai que plus loin M. Louis convient qu’on 
peut croire qu’elle reconnaît les mêmes causes que la pleurésie et la péri- 
pneumonie. Le lecteur pense probablement que cette sorte d’amendement 
est un irait de lumière pour l'étiologie de la péricardite. Oui, sans doute, 
si M. Louis n’ajoutait aussitôt : « Combien de fois la péripneumonie elle- 
» même survient sans cause appréciable ! » Quiconque aura la attentivement 
nos observations et s’appliquera, pour son propre compte , à étudier pro- 
fondément la question qui nous occupe , remplacera cette exelamation par 
Ja suivante beaucoup plus exacte : Combien de fois la péripneumonie elle- 
même survient après les brusques et grandes alternatives de chaud el de 
froid, à la suite d'exercices fatigants ! 
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ARTICLE QUATRIÈME. 


PRONOSTIC, MORTALITÉ, MARCHE, DURÉE ET COMPLICATIONS 
DE LA PÉRICARDITE. 


I. La péricardite aiguë intense est sans contredit une 
grave maladie, vu l'importance des fonchons de l’organe 
dont elle affecte l'enveloppe externe ; mais Corvisart et plu- 
sieurs autres observateurs moins célèbres nous paraissent 
avoir beaucoup exagéré les dangers de la péricardite con- 
sidérée d’une manière générale. Pour principale preuve de 
celte assertion, qui paraîtra peut-être assez étrange à quel- 
ques lecteurs , il me suflira de rappeler combien il est fré- 
quent de rencontrer des traces d’une ancienne péricardite 
(adhérences, plaques laiteuses , etc.), à l'ouverture d’indi- 
vidus qui ont élé enlevés par diverses maladies aiguës ou 
chroniques, dans lesquelles le cœur et ses enveloppes ne se 
trouvaient point compromis. 

Avec la pleurésie et l'endocardile, la péricardite est, en 
effet, si je dois m’en rapporter aux très nombreuses obser- 
vations que j'ai recueillies, la phlegmasie dont on trouve le 
plus souvent des traces anciennes sur le cadavre. Ainsi donc, 
ilest un très grand nombre de personnes qui ont eu des péri- 
cardites, presque toujours méconnues, auxquelles elles n'ont 
point succombé. Que si une péricardite méconnue, et par- 
tant mal ou incomplétement traitée, se termine ainsi très 
souvent d’une manière heureuse, en laissant seulement à sa 
suite, à l'instar de la pleurésie, diverses productions acciden- 
telles, que ne doit-on pas espérer aujourd’hui que la possi- 
bilité de son diagnostic nous permet de la traiter d’une 
manière conforme aux préceptes de la saine éxpérience ? 

J'ai rappelé, au commencement de ce chapitre, le ter- 
rible pronostic porté par Corvisart, selon lequel la péricar- 
dite aiguë et la péricardite chronique sont nécessairement 
mortelles (la péricardite qu'ilappelle sub-aigué laissant seule 
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quelque espérance), J’oserai affirmer, contre l'autorité de ce 
grand maîlre, qu’un temps viendra où ce queCorvisart con- 
sidérait ici comme la loi, sera l'exception, etréciproque- 
ment; c'est-à-dire que les cas cürables seront les cas 
ordinaires, et que les cas mortels constitueront les cas 
exceptionnels. 

Ce temips est arrivé pour nous, depuis sept à huit ans 
quêé nous avons soumis la péricardite au traitement éner- 
gique exposé un peu pius loin. Je puis affirmer, en effet, 
que j'ai guéri le plus grand nombre des péricardites que 
j'ai eu occasion de rencontrer depuis celte époque, etles 
succès vraiment extraordinaires que jJ'obliens chaque jour 
des émissions sanguines pratiquées selon la nouvelle for- 
mule dans les phlegmasies aiguës en général, me donnent 
la cerlitude clinique que les péricardites auxquelles cette 
formulé sera bien appliquée et à temps, ne lui résisteront 
pas (1). Les plus rebelles, les plus méurtrières seront celles 
qui auront pour complication une endocardite intense, une 
très violente pleurésie où pleuro-pneumonie ; el nous avons 
toutefois eu le bonheur de guérir presque toutes ces der- 
nières elles-mêmes. F 

Des auteurs très recommandables , Lancisi, Vieussens, 
Sénac, Meckel et l’immortel Mo surtout, ont longue- 
ment disserté sur la question de savoir si |’ CUS du 
péricarde au cœur ne devait pas être regardée comme la 
cause d'accidents plus ou moins fâcheux, de palPHAiQns 
en parliculier. Il semblerait, au premier abord, qu’une 
telle adhérence doit entraver É jeu du diaphragme, et que, 
réciproquement, les mouvements de ce muscle doivent 
plus ou moins déranger alors la systole et la diastole du 
cœur. Peul-être en est-il ainsi quelquefois ; mais il est bien 
cerlain que j'ai trouvé très souvent et que d’autres observa- 


(1) Voyez, à ce sujet, notre Clinique médictde et le 7 raité du rhumatismié 


articulaire. 
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teurs ont rencontré de complètes adhérences du péricarde 
au cœur, chez des individus dont la circulation et la respi- 
ration n'avaient éprouvé aucune espèce d’obstacle prove- 
nant de la présence de ces adhérences (1). 

Disons toutefois 1ci que les adhérences générales et 
complètes sont moins communes peut-être à la suite de la 
péricardite qu’à la suite de la pleurésie, ce qui pourrait 
dépendre des mouvements forts el conlinuels dont le cœur 
est incessamment agité. Aussi les plaques fibreuses, fibro- 
cartilagineuses, etc., sont-elles plus communes que les ad- 
hérences proprement dites à la suile de la péricardite. Ces 
plaques, quand elles sont sallantes, inégales, rugueuses, les 
granulations et les végétations plus ou moins durés qui peu- 
vent hérisser la surface du péricarde, rendent moins libre et 
moins facile le ghissement du cœur, et l’on entend ordinai= 
rement, ainsi que j'en ai cité des exemples, un bruit parti 
cuber, indice de ce frottement accidentel ; mais aucunfait ne 
me porte à croire qu'il en résulle, dans les cas ordinaires, 
un obstacle notable aux foncüons du cœur. 

La péricardite chronique, avec épanchement purulent, 
séro-sanguinolent, ou séro-pseudo-membraneux, doit in- 
spirer de sérieuses inquiétudes, au moins dans l’état actuel 
de nos moyens thérapeutiques. On ne saurait donc Lrop 
s'appliquer à reconnaitre de bonne heure la péricardite, et 


(1) Corvisart est donc réellement et heureusement tombé dans l'erreür (er- 
reut déjà relevée par Laënnec), en disant : « De même que je necroïs pas qu’il 
» soit possible de vivre et de vivre sain, avec l’adhérence complète et immé- 
» diate des poumons aux surfaces adjacentes ; de même je pense que J'adhé- 
» rence totale du péricarde au cœur est nécessairement accompagnée d’un 
» déréglement dans les fonctions de cet organe, que la mort en est Ja suite 
» inévitable, plus prompte ou plus tardive suivant l’âge, le sexe, Je temié- 
» rament, la profession, les dispositions morales, » 

Tout récemment encore (juillet 1840), nous avons ouvert un individu 
chez lequel le péricarde adhérait de toutes parts au cœur, et qui pendant Ja 
vie n’avait offert aucun trouble de la circulation. 
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à la combattre par ces méthodes vigoureuses qui prévieti- 
nent si heureusement le passage de la maladie à l’état chro- 
nique. 

IX. La marche et la durée de la péricardite varient suivant 
un grand nombre de circonstances, telles que le genre de 
cause qui a produit fa maladie, l’âge, le tempérament, 
l'état de sémplicite ou de complication, le traitement, etc. 

Quelques péricardites paraissent marcher avec une rapi- 
dité si effrayante, qu’elles foudroient pour ainsi dire les 
malades. C’est ainsi que le sujet de la première des obser- 
valions de péricardite rapportées dans la Clinique médicale de 
M. Andral fut emporté en 27 heures. On sait aussi que la 
péricardile à laquelle succomba le grand Mirabeau pro- 
duisit des accidents si rapidement mortels, qu’on fit courir 
le bruit d'un empoisonnement,. 

Les péricardites si rapidement mortelles sont presque 
toujours compliquées, soit d’une violente pleurésie, soit 
d’une endocardite sur-aiguë, elc. 

Lorsque la péricardite est chronique, elle peut durer 
plusieurs mois. Quant aux produils organisés qu’elle amène 
à sasuile, ils persistent, comme nous l'avons vu, un temps 
indéterminé, sans troubler notablement la santé. 

Une péricardite de moyenne intensité, traitée , dès son 
début, par notre méthode, se termine, en général, d’une 
manière heureuse, vers la fin du premier septénaire : il ya 
quelques exceptions à cette règle. 

UT. Nous avons déjà ant de fois élé forcé de parler des 
complications de la péricardite, que je n’ai pas cru devoir 
consacrer ici un article particulier à ce sujet. Les faits consi- 
gnés dans ce chapitre prouvent jusqu'à l'évidence que la péri- 
cardile est le plus souvent compliquée d’une inflammation 
soit aiguë, soit chronique, de la membrane interne du 
cœur, de la plèvre, du péritoine et des membranes syno- 
viales des articulations. J’ai cilé un cas bien remarquable 
où la rate elle-même avait été prise d’une inflammation 
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avec suppuralion : il existait dans ce cas une pleurésie dia- 
phragmatique du côté gauche. 

Ne nous étonnons donc pas si Corvisart a dit : Qu'il n’a- 
vait point d'observations propres d’une péricardite aiguë sans 


compl ication. 


em, 


ARTICLE CINQUIÈME. 


DU TRAITEMENT DE LA PÉRICARDITE. 
$ Ier. Préceptes généraux. 


Comme toutes les autres phlegmasies en général, la pé- 
ricardite aiguë réclame l'emploi des émissions sanguines, 
du repos, de la dièle, des boissons adoucissantes, rafrai- 
chissantes et des applications émollientes. 

* 

Maïs jusqu'ici celte méthode n'avait pas été mise en usage 
avec une suflisante énergie, dans lés cas, d’ailleurs bien ra- 
res, où la péricardite avait élé formellement diagnostiquée. 
Aujourd’hui que le diagnostic de cette maladie repose sur 
les signes les plus certains, j'ose aflirmer qu’en appliquant, 
avec une hardiesse ire la nouvelle formule des émis- 
sions sanguines au traitement de la péricardite aiguë , on 
obüendra des succès vraiment inespérés. Tel est du moins 
le résullat auquel me conduisent les huit dernières années 
de ma propre expérience, J’ai vu cédér rapidement à des 
émissions sanguines généreuses, réilérées plusieurs fois dans 
l’espace de trois, MIUEE el cinq jours, presque toutes les 
péricardites que j'ai rencontrées , et le nombre en est au- 
jourd’hui très considérable (il s ‘élève à 60 au moins) (1). 


RS me ee à MR le fut, 5° le 4) 2 eue 


(1) Aux cas de guérison, recueillis à la clinique, qui seront rapportés plus 
bas, on peut ajouter celui d’un jeune homme auprès duquel me fit appeler 
l'un de nos plus savants confrères de la ville, M. le docteur Forget (aujourd'hui 
professeur à la Faculté de Strasbourg), aux soins duquel il était confié. Trois 
fortes saignées du bras et deux applications de sangsues sur la région pré- 
cordiale triomphérent d’une péricardite, annoncée entre autres signes patho- 
goomoniques, par la matité de la région précordiale et le bruit de frottement 
péricardique (une trés violente réaction fébrile existait chez ce jeune malade). 


I. 34 
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H n'est pas nécessaire de dire que les saignées, tant gé- 
nérales que locales, doivent être proportionnées à linten- 
sité de la maladie, à l’âge, à la force, au tempérament, 
au sexe du sujet, aux complications, etc. 

Règle générale : chez un sujet dans la force de l’âge, at- 
teint d’une péricardite intense, trois ou quatre saignées da 
bras, de trois à quatre palettes, dans les deux ou trois pre- 
miers jours, secondées par l'application de vingt-cinq à 
trente sangsues ou de ventouses scarifiées (3 ou 4 palettes, 
pour chaque fois), réitérée deux ou trois fois dans l’espace 
de temps mdiqué, sufhront à la guérison de la maladie {1). 

Céux ‘qui voudraient avoir des détails plus étendus et 
des résultats numériques précis sur cette formule, les 
trouveront dans notre Chnique mérlicale et dans notre: Traité 
du rhumatisme. articulaire, auxquels nous renvoyons pour 
éviter: des répétitions superflues. On y verra combien la 
dose de sang diffère selon les degrés d'intensité de la ma- 
lidie, Gette distinction, cette catégorisation des cas selon 
leurs degrés d'intensité ou de gravilé, est une donnée sans 
laquelle le praticien ne saurait appliquer d’une manière 
éclairée, et partant avec succès, aucune méthode théra- 
peutique en général, et particulièrement la nouvelle for- 
mule. Ge serait, en effet, une erreur très dangereuse que 
d'appliquer aux cas légers la formule qui convient aux cas 
graves, et réciproquement. Or, ainsi que je lai tant de fois 
déclaré, rien n’est plus difficile que celte catégorisation : 
elle exige une longue habitude clinique et d’heureuses dis- 
posilions pour l'exercice de notre art. 


. 


(1) Depuis sept ans environ, nous ayons remplacé, à la clinique et dans 

notre pratique de la ville, l usage des sangsues, par les ventouses scarifiées, 
appliquées suivant la méthode,allemande , par M. Buchel, et nous en avons 
obtenu les plus heureux succés, Par cette méthode des, émissions sanguines 
locales, nous avons l’ avantage de connaitre exactement, la quantité du, sang 
reliréj(chaque application est de deux à quatre palettes), 
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Quoi qu'ilen soit, peu de péricardites, je le répète, résis- 
teront à notre méthode, si elles sont prises à leur origine. 

Que si, par exception, malgré les secours de l’art convena- 
blement administrés, la péricardite se prolongeut ou passait 
même à l'état vraiment chronique, il faudrait combiner 

sagement les émissions sanguines locales modérées, soit au 
moyen des sangsues, soit aa moyen des ventouses scariliées 
avec les divers révulsifs, tels que les larges vésicatoires, les 

cautères, Lesmoxas, les sétons, la FES stibiéé, Fhuüile 
de croton tiglium, ete, Les frictions A ti dec 
également ètre employées. 

Un régime sévère, des bains liddos. répétés, de temps en 
temps, favoriseront l’action des autres agents cuxratifs: 

L'épanchement qui s’est: opéré: dans le péricarde estal 
rebelle à toutes ces pratiques, le cas devient on me peut 
plus embarrassant, L'évacuation dudiquice au moyen d'une 
opération chirurgicale est un. de-ces problèmes thérapeu- 
üques dont l'expérience n’a pas encore donné H solution. 
Nous. ne pouvons done nous prononcer formellement ni 
pour ni contre une tentative de ce genre: 

Les médeeins ek, les. chirurgiens me sent point encore 
d'accord sur la gravité de l'opération dentl s'agit, consi- 
dérée en elle-même; pour moi, jee la crois pas très dam: 
gereuse. Maïs; en touk cas, elle se présentera bien rarement 
à faire dans la pratique de ceux qui auront recours à notre 
méthode de traitement. | 

Nous reviendrons, au reste, sur opération e en question 
en traitant de l’hyd ‘opéricarde. 

Le traitement des autres maladies du cœur dontila péri- 
cardite peut être compliquée, owqu’elle à pu entraineràsa 
suile, sera indiqué aux articles consacrés à l'istoire-de ces 
maladies. 
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SIT. Observations de péricardite terminée par la guérison. 


OBSERVATION 53°. 


Femme de 27 ans.— Péricardite et rhumatisme articulaires aigus. — Quatre 
saignées de trois palettes, quatre-vingl-six sangsues en quatre fois ; thrid., 
opium, poudre de Dow.— Convyalescence le dixième jour. — Le douzième 
jour la malade mange le huitième de la portion. 


Victoire Chaudron, âgée de 27 ans, fille, d’une constitu: 
tion délicate, peau fine, cheveux châtains, jouissant habi- 
tuellement d’une assez bonne santé, bien réglée depuis 
l’âge de 19 ans, fut reçue à la Clinique (n° 4 , salle Sainte- 
Madeleine }), le 10 mai 1854. Elle était accouchée à la Mater- 
nité , le 24 mars de la mème année. Elle a nourri son enfant 
pendant quatorze jours, après lesquels il a succombé. Vers 
le 9° jour de ses couches, elle éprouva de violents maux de 
tête, de la fièvre (10 sangsues lui furent appliquées derrière 
les oreilles). 

Environ vingt jours après son accouchement, elle s’est 
refroidie en lavant du linge, et ses lochies se sont suppri- 
mées (1). Quinze jours avant son entrée, elle avait repris 
ses fonctions de domestique et s’était beaucoup fatiguée. 
Pendant huit jours, elle ne fit son ouvrage qu'avec une 
grande peine. Une huitaine de jours avant son admission à 
la Clinique , les pieds s'étaient enflés et étaient devenus 
douloureux. Le 4 mai, elle fut obligée de s’aliter, etle ÿ, 
presque toutes les articulations étaient le siége d’un rAu- 
matisme aigu. 

20 sangsues aux cuisses, dans l'intention de rappéler les 
lochies, des-cataplasmes sur les articulations, tels furent 
les moyens employés avant l'entrée de la malade à l'hôpital. 

Quelques nausées et des vomissements, accompagnés de 


(1) Cette femme attribuait aussi en partie la suppression des Jochies à ce 
qu'elle avait bu une quantité considérable de tisane d’orge très froide. 
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constipation, un peu de dyspnée, s'étaient joints, dans les 
derniers jours, aux douleurs rhumatismales, 

10 et 11 mai. Plusieurs articulations, et spécialement 
celles des mains, des pieds et des genoux, sont très dou- 
loureuses, gonflées ; la peau est luisante, tendue , un peu 
rouge : le moindre mouvement est impossible. 

Peau chaude, sèche ; visage pâle ; un peu d’anxiété ; in- 
somnie. 

Pouls assez développé, souple, régulier, à 100 par mi- 
nue ; respiration accélérée (à 48-52 par minute); peu de 
toux ; quelques crachats séro-muqueux. 

Matité fort étendue dans la région précordiale (3 pouces 
° lignes verlicalement (92 millim.), 3 pouces 7 lignes (97 
millim.) transversalement); la main appliquée sur cette 
région sent à peine l'impulsion du cœur. 

Les bruits du cœur, éloignés, obscurs, sont accompagnés 
d'un souffle très prononcé pendant la contraction ventri- 
culaire ; point de souffle dans les carotides. 

Senüment de tiraillement vers l'extrémité du sternum ct 
la région épigastrique ; douleur médiocre dans les mêmes 
points pendant la toux et les larges inspirations. 

Résonnance normale à la partie antérieure de la poi- 
trine (la région précordiale exceptée) et râle sibilant ; en 
arrière , la résonnance et le murmure respiratoire sont à 
l'état normal, si ce n’est à la partie inférieure où la respi- 
ration est un peu obscure. Point de souffle bronchique ni 
d'égophonie. 

Bouche amère (la bile Jui remonte toujours, ditlamalade, 
dans ceite partie) ; langue blanche, médiocrement humide ; 
inappétence.; soif vive ; nulle douleur dans le ventre, 

Drsaxosric. Rhumatisme articulaire aigu; endo-péricardite. 
gs. 
reg. précord,, catapl.; viol, sir. de gomm.; lav, émoll.; 
diète, 


PRESCRIPTION du 11 mai. Une saignee de 5 pal. ; 20 san 
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12, Le sang offre un caillot à bords relroussés, récou- 
vert d’une couenhe.très dense, élastique. 

Soulagement : le léger séntiment de douleur vers l’ex- 
trémité du sternum et la région épigastrique n’existe plus; 
les baliements du cœur sont plus superficiels, plus faciles 
à distinguer ; les deux bruits sont plus rapprochés de l’o= 
raille,, at lé souffle qui accompagne le premiér moins 
prononcé. | | 

Les mains et le genou gauche sont encore fort doulou- 
TEUX. 

Pouls à 96, assez fort et développé, mais sahs dureté ; 
peau un peu sèche. (Une saignée de 8 pal,j 12 sanñgs. reg. 
précord,) » 

Le soir, sentiment d’étouffement vers le creux de l’esto- 
mac, pouls à 108, plus tendu que le inalin, (28 sangs: régi 
précord.) 

13, Les battements du cœur sont très forts, fépoussent 
la main, mais le bruit de soufflet a disparu; la matilé a 
5 pouces 10 hgnes (104 mill.) vertichlement, et 8 pouces 
5 à 4 lignes (88 à go mill. } transyersalement: — Op: 
pression moindre, au sentinjent de la maläde (1); pouls 
à 90. 

Les membres inférieurs sont dégages; les supérieurs 
commencent à se mouvoir. (Looch blanc avec thrid. ; le reste 
ut Supräi) 

14. Battements du cœur de plus én plus superficiels; 
sans bruit de souffle distinct; pouls à 88, assez plein ; in- 
spiralions à 82-36, (a prl, d’ext, gommi, d’épiumi (25 milligr.) ). 

19, Légère recrudescence dé la fluxion rhumatismale ; 
mais les battements et les bruils du cœur conservent les 
caractères indiqués plus haut, et la respiration n’est point 
gênée. | | 


(1) Le nombre des inspirations s’élève cependant à 40 par minute: 
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Urines /umenteuses, déposant en abondance uñe matière 
furfuracéé. 

Pouls à 116-120. (Saignte de 5 palettes.) 

16, Sérosité claire, abondante, dans la saignée de la 
veille : le caillot est recouvert d’une couenne dense, élas- 
tique. 

Pouls à 108 ; urines moins chargées. 

On sent toujours très distinctement au toucher les bat- 
tements du cœur; les bruits sont un peu obscurs, mâäis 
sans souffle, 

j7au malin, Souligement ; sueurs dans là nuit; moins 
de fièvre (pouls à 92-96); les articulations du pied et du 
genou sont encore douloureuses. — Le soir, pouls à 116; 
peau chaude el moite, (Continuation de l’opium et de là 
thridace.) 

18. Pouls à 96-100 ; respiration à 28-82 ; geñou droit 
douloureux, gonflé (il a 13 pouces (352 millim.) de cir- 
conférence, tandis que le gauche n’a que 12 pouces 4 lignes 
(334 millim.). (Nouvelle saignee de 5 palett,; poud. de Dow., 
18 o7.) 

19. Genou très douloureux encore ; pouls à 1503 peau 
chaude, moile ; urines moins foncées en couleur, avéc dé- 
pèt moins considérable, fortément acide commeé les jours 
précédents. (26 sangs. sur le genou droit; 5 bouill, de poul.) 

20 et 21. Pouls à 92-96 ; la douleur du genou a disparu ; 
langue humide, blanche. (Bouillon et potage.) 

22 et 25. Il n’y a plus de douloureux que le pied droit, 
(Le demi-quart d’aliments.) 

4 et25. La malade va très bien ; toutes les articulations 
éont libres, sans chaleuf ni gonflément. (Pouls à 84; 
respir. à 10.) 

26, 27,28, 29, 80. Point de rechute. Les battements et 
les bruits du cœur sont tout-à-fait normaux, La malade 
ange successivement le quart et Ja derhie: (Bains tirdese) 

La malade sort le 8 juin ; ayank repris 468 forces 
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L’auscultation et la percussion, pratiquées plusieurs fois 
dans les derniers jours que la malade a passés à l'hôpital, 
n'ont fourni aucun indice de maladie du cœur. 

R£rLexions.— [l n’a rien moins fallu que de nombreuses 
saignées générales et locales, pratiquées d’abord coup sur 
coup, pour triompher de la double inflammation aiguë dont 
la femme qui fait le sujet de cette observation se trouvait 
atteinte. 

Les conditions au milieu desquelles cette femme avait 
contracté et le rhumatisme et la péricardite, étaient d’ail- 
Jeurs assez défavorables. On se rappelle qu’elle n’était ac- 
couchée que depuis une quinzaine de jours. Or, l’état 
puerpéral est, dans toutes les maladies , une circonstance 
des plus aggravantes. Cet élat ne supporte pas toujours très 
bien les larges et copieuses saignées, et cependant ici, 
comme dans des cas plus favorables, elles sont très cer- 
tainement le plas puissant moyen, la méthode la plus effi- 
cace qu'on puisse opposer aux phlegmasies aiguës en géné- 
ral, et spécialement au rhumatisme articulaire aigu et à la 
péricardile. 

Dans l'observation suivante, on verra une péricardite 
compliquée de pleurésie guérir plus rapidement encore 
que la précédente, bien qu’elle n’ait pas été attaquée aussi 
vigoureusement que celte dernière. 


OBSERVATION 54°. 


Jeune homme de 19 ans. — Péricardite aiguë, compliquée de pleurésie gau- 
che (bruit de frôlement péricardique ; matité et légère voussure de la région 
précordiale). — En trois jours, deux saignées de trois pal. ; deux applic. de 
vent. de deux à trois pal. chacune.— Convalescence dès le cinquième jour. 
— Le malade mange le quart, le huitième jour après son entrée. 


Un jeune homme de 19 ans, domestique, ayant essuyé 
de grandes fatigues depuis quelques jours, était indisposé 
depuis une quinzaine de jours, lorsqu'il fut admis à la Cli- 
nique (n.1#, salle St.-Jean de Dieu), le 21 septembre 1834. 
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Malgré son état d’indisposilion , il avait continué À travailler 
Jusqu'à la veille de son entrée qu’il fat obligé de s’aliter 
(vingt sangsues avaient élé appliquées sur le côté gauche, 
qui avait été douloureux depuis le commencement de la 
maladie, mais surtout dans les derniers jours). 

Élat du malade à la visite du 22. Face pâle, abattue ; 
peau assez chaude et moite ; pouls peu développé, facile à 
déprimer, régulier, à 112; 28 à 32 inspirations. 

Légère voussure de la région précordiale , matité fort éten- 
due dans la même région (6 pouces (162 mill.)transversalement 
et 4 pouces et 1/2 (122 null.) verticalement) ; dans toute cette 
région, on entend distinctement un bruit de frôlement, analogue 
au froissement du parchemin, isochrone aux mouvements du 
cœur. À ce bruit s’en joint un autre qui se rapproche beau- 
coup du bruit de soufflet , et de plus un tintement argentin 
dù au choc du cœur contre le thorax; plus en dehors, bruit 
de liraillement ou de craquement, qu'au premier abord on 
aurait pu rapporler au péricarde, mais qui se passait 
réellement dans la plèvre voisine, puisqu'il était isochrone 
aux mouvements respiratoires. 

Dans toute l’élendue de la région précordiale, les bruits 
normaux du cœur sont éloignés, profonds, presque entiè- 
rement éclipsés par les bruits accidentels indiqués. Dans le 
décubitus en supination, l'impulsion du cœur se fait à 
peine senlir ; cependant la région précordiale est ébranlée 
sensiblement pendant la contraction du cœur. En prati- 
quant l’auscultation sur les parties latérales du cou, on 
entend moins confusément qu’à la région précordiale le 
double bruit du cœur. 

Malité dans presque toute l'étendue du côté gauche; 
souflle bronchique s'étendant de la base de ce côlé jusque 
vers le sommet de la poitrine ; égophonie criarüe, aigre 
comme la voix du perroquet, à son maximum vers la pointe 
de l’omoplate et dans les environs ; absence de la respira- 
tion vésiculaire; décubitus sur le côté gauche. Lorsqu'on 
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fait parler le malade, les parois du côté gauche n’éprouvent 
aucune wtbration perceptible à la main. Le rebord cartila- 
zineux des fausses côtes gauches est manifestement dé: 
jeté en dehors. Point de toux ni d’expeetoration,. 

Le malade a dormi une heure la nuit dernière et a sué. 

Les fonctions digestives n’offrent rien de notable; soif 
étinappétence comme dans tout état fébrile. 

Le malade éprouvé un sentiment de faiblesse profonde. 

Draënosric, Pleuro-péricardite avec épanchement pseudo- 
menbraneux. 

Priscniprion. Une suignée de 3 pal. ; vent. scarif. région 
précor, et côté gauche de la poitr, (5 pal.); catapl,; viol.- 
guim. édule,; lav.; diète. 

25, Soulagement ; pouls à 96-160 { 89 inspir.; persistance 
de la maté, de l’égophionie et du souffle bronchique , mas 
à un moindre degré; persistance du double bruit de frôle: 
“ent, alternatif comme les mouvements du cœur. — Caillot 
tecouvert d’une couenne d’une médiocré consistance. (Une 
saipnée de » pal, 179 à 8 pal.) 

24. — 8o à 84 pulsations; on distingue encore mal 
l'impulsion du cœur; le double bruit du cœur se dégage 
sensiblement du bruit de frôlement péricardique. — La 
respiration yésiculaire revient dans plusieurs points , et le 
frôtiément pleural diminue, La matité n’occupe plus que la 
parlie inférieure de la région postérieure gauche. (Vent, 
scarif. région précord. (2 pal). ) 

25 et 26. Continualion de l’amélioration; bon sommeil; 
pouls à 84, régulier, assez plein. 

La matité de la région précordiale a diminué de moitié; 
l'impulsion du cœur est plus facile à sentir; la vous- 
sure est à peine marquée ; les deux bruits du cœur sont 
faciles à distinguer à travers le bruit de frôlement péricar- 
dique, qui est beaucoup moins prononcé que les jours 
précédents, 

Qn entend la tespitation vésiculeirs dans tout le côté 
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gauche ; cessation du souffle bronchique , de l'égophonie et 
de la malité. 

97. Fièvre nulle (pouls à 56, point de chaleur anormale 
dé la peau }; 24 inspiralions; nul sentiment de dyspnée, 
ni d’anxiété; bon sommeil; retour de l'appétit. 

Lés bruits du cœur sont révenus à l’état normal, et le 
bruit de /frolement où de raclement a présqué complétement 
disparu; la région précordiale n'offre plus que 2 pouces 
(54 muill.) de matité en travers et verticalement. (Bouill. ; 
potag. ; lait; raisin.) 

28 et 29. La convalescence marche très Hiëh, Les batte- 
ments et les bruits du cœur sont tout-à-fait normaux. 
Nulle oppression ; point de matité dans le côté gauche, ni 
d'égopihonie, n1 de souffle bronchique; le bruit de racle- 
ment pleural s’est changé en un bruit de léger froissement 
de taffelas, 

Expression de la physionomie tout-à-fait naturelle. (Le 
malade est suvcessivement mis au demi-quart et au quart.) 

Dans les premiers jours d'octobre, le malade n’éprouve 
plus rien qui annonce un état morbide. Cependant il reste 
encore un léger bruit de taffetas à la partie postérieure du 
côté gauche. — Le malade mange la demie. 

Le 4 octobre, sortie. Les battements et les bruits du cœur 
n'offraient rien d’anormal. La matité anormale de la région 
précordiale ayait complétement disparu: 

Rérzexions. — La rapidité et la facilité avec lesquelles la 
pleuro-péricardile s’est dissipée dans le cas précédent, ont 
assurément de quoi surprendre ceux qui partageraient en- 
core aujourd'hui l'opinion de plusieurs médecins sur l'im- 
mense gravité de la péricardite, même dégagée de toute 
complication. Mais chaque jour nous voyons les fails don- 
ner un heureux démenti à celte opinion. 

La péricardite , 1l faut le répéter, n’est réellement une 
maladie très grave et prochainement mortelle, que dans les 

. tas oû elle s6 trouve compliquée d’une cerdite, d'un endo: 
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cardite très intense, ou d’une violente pleuro-pneumonie. 
Mais alors le danger principal vient plus de la complication, 
que de la péricardile elle-même. Toutes les fois que chez 
un sujet atteint de péricardite le visage se grippe, s’altère, 
que la respiration est profondément gênée, la circulation 
irrégulière et embarrassée, on a de très fortes présomp- 
lions que celte maladie n’est pas simple. 


OBSERVATION 5e (1). 


Homme de 34 ans. — Pleuro-péricardite avec épanchement. — Saignée. — 
Vésicatoires, diurétiques et purgatif. — Guérison le neuvième jour {le 
malade mange alors le demi-quart ). 


Ün ouvrier, âgé de 34 ans, estentré, le 11 août 1854, 
à l'hôpital de la Charité (n° 19, salle Saint-Jean-de-Dieu). 
Il jouissait habituellement d’une bonne santé; mais il y a 
trois semaines qu’à la suite de fatigues et d’alternatives de 
chaud et de froid il commença à éprouver de l'oppression 
et de la toux. Bientôt il survint un léger dévoiement. Cet 
état continue jusqu’au jour de son entrée à l'hôpital, sans 
que le malade interrompe ses travaux et cesse de manger. 

Le jour de son arrivée à l’hôpital, on lui fit une saignée 
de 3 palettes. 

État du 13 août, à la visite : constitution assez forte, fi- 
gure pâle , respiration difficile, parole entrecoupée , 52 à 
56 inspirations. Pouls pelt, mou, facile à déprimer, à 
128 puls. par minute; crachats assez copieux, roulants, très 
légèrement striés de sang. — Le caillot de la saignée faite 
au malade à son arrivée présente une très légère couenne, 
et ne se rompt pas quand on le soulève hors du vase, en le 
tenant par son bord, 

La région précordiale forme une voussure assez pronon- 
cée ; les espaces intercostaux sont dilatés à gauche. 

TPS PRO TOTTNN PAL TURT LE HONPOMIEAUL 


(1) Cette observation a été recueillie par M. le docteur Raciborski, jeune 
médecin polonais d’une grande espérance. 
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La percussion donne un léger bruit de pot fêlé au-dessous 
de la clavicule gauche, ce qui tient probablement à la bré- 
sence d’une bronche dilatée (1). Plus bas, on trouve de la 
malilé qui, à parüir du bord droit du sternum , s’étend dans 
toute la parlie externe du côté gauche. La main appliquée 
sur cette région, lorsque le malade parle , ne sent aucune 
vibration. Dans la région précordiale, on ne sent aucune 
impulsion du cœur, lorsqu'on y applique la main. Les bruits 
du cœur sont sourds et éloignés, mais on les analyse pour-- 
tant encore assez distinctement ; craquement assez fort, bruit 
de cuir neuf vers la pointe du cœur. 

À droite eten avant, la résonnance est bonne jusqu’au bord 
supérieur du foie. Un peu de râle sous-crépitant au-dessous 
de la clavicule du même côté. En arrière et à gauche, on 
trouve, en haut, un son clair et une respiration normale. 
Dans le tiers inférieur, les côtes forment une voussure assez 
prononcée ; là, matilé complète et absence de respiration. 
Vers l’angle inférieur de l’omoplale, on trouve une égo- 
phonie très distincte. À droite et en arrière, on entend du 
râle humide sous-crépitant. 

La mensuration donne 17 pouces ( {60 mill.) de circon- 
férence pour le côté gauche, et 16 (455 mill.) pour le côté 
droit. 

Langue un peu rouge ; salive légèrement acide; ventre un 
peu tendu, sans gargouillement manifeste. 

Diacnosric. Peéricardite compliquee de pleuresie gauche. 

Prescripr,on. ’ésicatoire sur le côté gauche de la poitrine ; 
eau de lin et de chiendent avec oxymel scillitique ; potion gorn- 
meuse avec 24 gr. (12 decior.) de scille. (Le pouls était si 
misérable , le malade si décoloré, qu'on n'osa point prali- 
quer une nouvelle saignée.) 

15. La respiralion parait plus facile. Les battements du 
cœur sont très profonds, et on les distingue assez diflicile- 
gi Ve A end En A a stmonlttus esrmiere} vie AT | 

(1) I n'existe aucun autre indice d’excavation tuberculeuse." à mi 
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ment (120 par minute). — Pouls faible, facile à déprimer, 
régulier. 

La percussion de la région précordiale donne un son 
mat dans une étendue de 3 pouces et demi (9 nullim.) de 
haut en bas. (En mellant le malade sur son séant, Ja ma- 
tité ne change presque pas de niveau,) Dans le sens trans- 
versal, la matité de la région précor diale se continue avec 
celle du côté gauche de la poitrime. . 

À droite, la respiration se fait mieux dans la région 
sous-claviculaire , et le râle y est à peine marqué, 

Les crachats sont blanchälres. 

Le malade n’est allé qu’une seule fois à la selle, 

Ses urines sont rouges, mais sans dépôt. (Même prescrip- 

F4 Les Perben di cœur sont plus superficiels, à à19. 

19, Le pouls se relève ; la respiration se fait bien mieux. 
BST râle est très peu marqué. La région précordiale 
forme toujours une saillie assez sensible. La matité existe 
encore, dans deux pouces et demi (68 mil. ) de haut en bas. 
En mettant le malade sur son séant, la main appliquée sur 
la région précordiale, on ne sent pas la pointe du cœur. 
Lorsqu' on le couche sur le côté droit, on entend la respi- 
ration du côté gauche. 

Il y a eu hier deux selles, (Meme tisane; — 2 bouillons , 
soupe aux herbes, 6 pruneaux.) 

17. — 96 à 100 pulsations. Les bruits du cœur sont plus 
superficiels, moins d'égophonie. { Poi. gom. avec 30, gr. 
(15 décior.) de scille; le reste ut SUP ) 

18. — 84 à 88 pulsalions. Les bruits du cœur sont moins 
obscurs. La voussure a presque entièrement disparu. On 
peut déjà limiter la matité de la région précordiale en de- 
hors. (Elle est de, 5 pouces (81 ES en travers et de 
2 pouces 2 lignes (59 millim.) seulement verticalement.) 
Le malade étant penché en avant, on entend les bruits du 
cœur plus distinctement, sans, sentir encore la pointe de 
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cet organe. (3 bouillons ; — pot. gommeuse avec la scille en 
poudre. ) : 

20.— Les battements du cœur sont devenus superficiels; 
la respiralion est hibre. {On seche le vesicatoire ; une méde- 
cine ordinaire. ) 

21. — 72 pulsalions. — La respiration est normale ; les 
battements du cœur se distinguent parfaitement. En arrière, 
la respiration vésiculaire a remplacé le ràle ; l'égophonie 
et la maté ont disparu. Le malade a eu plusieurs selles, 
(Lavement huileux ; — 3 bouillons ; — 2 Soupes aux herbes ; 
— un œuf.) 

22, — Le malade se sentant tout-à-fait bien, demande 
et obtient sa sortie, La respiration était libre. La matité 
avait cessé, et dans la région du cœur, et dans tout le côté 
gauche de la poitrine. Les battements et les bruits du cœur 
étaient revenus à l’état normal. 

RérLexions. — Dans ce cas, la pleuro: dérieataitere n’a, pour 
ainsi dire, offert aucune résistance aux moyens peu énergi- 
ques qui ont élé mis en usage. Nous avouerons franchement 
que nous. élions loin de nous, attendre à une issue aussi 
promptement favorable, et.que nous avions même porté 
un pronostic assez fâcheux , lorsque nous vimes le malade 
poux la première fois. L’allération des traits, la pâleur du 
visage, l'oppression lès forte, la fréquence et la pelitesse 
du pouls, la constitution peu vigoureuse du sujet, lége 
de la maladie, tout concourait à nous alarmer, Maus, dès les 
second et troisième jours, nous commençâmes à nous ras- 
suxer. Toutefvis, ilnous sembla prudent de ne peintinsister 
sur les émissions sanguines chez un sujet à demi anémique, 
et nous les remplaçames par les diurétiques et les purgatls 
sagement administrés; moyens qui, en désemplissant le 
système sanguin, favorisent la résorption du hquide épan- 
ché, et consliluent, sous ce point de vue, des espèces de 
saignées blanches, des émissions sereuses. 

Mais on se tromperait gravement, sl l'on croyait qu'une 
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péricardite un peu intense, surtout quand elle est compli- 
quée d’endocardite, de pleurésie, de pleuro-pneumonie ou 
derhumalisme articuiaire, cède entièrement à un traitement 
tel que celui dont il vient d’être question. L'expérience la 
plus répélée et la plus exacte nous autorise à déclarer for- 
mellement qu'il n’en est point ainsi. Quelques unes des 
observalions suivantes sont bien propres à démontrer notre 
asserlion. Si nous les conservons dans cette seconde édi- 
tion, c’est qu’elles sont éminemment intéressantes sous le 
point de vue qui nous occupe, et qu’elles restent là comme 
un témoignage éclatant du peu de valeur des émissions san- 
guines telles qu'on les employait avant la nouvelle for- 
mule. 
OPSERVATION 86€ (1). 

Jeune homme de 18 ans. — Rhumatisme articulaire aigu. — Suppression des 

douleurs articulaires avec ipvasion subile d’une pleuro-pneumonie double, 


et puis d’une péricardile avec épanchement.— Traitement par la méthode 
ancienne des émissions sanguines. — Guérison lente et difjicile. 


« Avrillon, Alexandre, âgé de 18 ans, est entré à la Cha- 
rité le 27 juin 1853 (service de M. Dalmas). Sa santé a tou- 
jours été extrêmement délicate : sa constitution est faible 
et lymphatique; le travail auquel il est obligé de se livrer 
dépasse ses forces, et l’endroit où il couche est extrème- 
ment humide. — Ce paraît être là le seul point de départ 
de la maladie qui l’a d’abord conduit à l’hôpital. 

» Trois jours avant son entrée à la Charité, il fut pris su- 
bitement de douleurs rhumatismales très vives, qui après 
avoir, en 24 heures, parcouru successivement toutes les 
grandes articulations, vinrent en quelque manière établir 
leur centre de confluence sur les genoux, lesquels en 
avaient d’ailleurs été le siége primitifs — Douleurs assez 
vives pour arracher des cris au malade ; fièvre très intense ; 
IE HÉRGRIRRR ER PEN SRONBENNIR END, CITE SRE, 


(1) Je dois à l’obligeance de M. Fournet les détails de cette observation. 
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perte complète de l’appélit; sueurs excessives; tout a 
augmenté d'intensité jusqu'au moment de son entrée, 
27 juin. ñ 

» Le lendemain, 28, 1l a été trouvé dans l’état suivant : 
La plupart des grandes articulations et surtout celles des 
genoux, étaient chaudes, tuméfiées, légèrement rougies, 
et retenues immobiles par l’acuité des douleurs que le ma- 
lade y ressentait; douleurs qui avec une fugacité extrème 
faisaient des migrations rapides d’une articulation à une 
autre. La faiblesse du malade était considérable; le pouls 
plein, fort et fréquent. (Bourrache miellee ; poudre de Dower, 
8 gr. (19 centigr.); saignée de 3 pal.; diète.) 

» Dans la nuit du 28 au 29, insomnie, agitation considé- 
rable, 

» 29. Même état que la veille. (Méme prescription; renou- 
vellement de la saignee.) 

» 50. Les douleurs rhumatismales se sont fixées d’une ma- 
nière plus spéciale dans les articulations supérieures et 
dans l’épaule en particulier, (Bourrache miellée; poudre de 
Dower, 8 gr. (4 decigr.); nouvelle saignée de 3 pal.; 2 bouill.) 

» 1er juillet. Persistance des mêmes symptômes et rien de 
plus; mais dès la matinée du 2 juillet tout a changé de 
face. Les douleurs articulaires ont subitement disparu, et 
le malade s’est au même instant trouvé pris des symptômes 
suivants : oppression considérable, inspirations très fré- 
quentes et très douloureuses. Douleur très aiguë dans la 
parte inférieure droite de la poitrine, considérablement 
exaspérée par une toux sèche et fréquente ; même douleur 
dans la partie inférieure gauche de la poitrine, mais plus 
vive encore, et occupant d’une manière plus spéciale la ré- 
gion du sein gauche. Deux élèves qui ont, à la visite, aus- 
culté le malade, ont conslaté à la parle inférieure des 
deux côtés de la poitrine , l'existence d’une pleuro-pneu- 
monie, laquelle cependant était plus marquée à gauche 
qu'à droite ; le malade assure n'avoir craché le sang, 
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ni dans ce moment, ni dans aucun autre temps de la ma. 
ladie. (Saignée de 3 pal.; bourrache miellée; » bouillons.) 

» 8 juillet, Même état dans les symptômes. (Pot. gomm. 
avec sirop diäcode, et 15 sangsues sur le sein gauche.) 

» 4. Sonorité à la percussion à la partie postérieure et 
supérieure de la poitrine jusqu’au niveau de l’épine de l’o- 
moplate, résonnance égophonique à ce niveau et dans 
toute la partie située au-dessous ; matilé et absence du bruit 
respiraloire. = Quant aux symptômes de la pneumonie, 
ils n’ont jamais été que peu intenses, et ont suivi une mar- 
che rapidement décroissante, (Sous l'influence d’un vési- 
catotre applique vers le sein gauche et de l'administration des 
diurétiques , Vépanchement pleurétique de l’un et de l’autre 
côté a lui-même les jours suivants visiblement diminué.) 

»9. On fait une saionée de 2 palettes. 

»11. On commence l'usage des purgatifs doux. (Huile de 
ricin.) 

» 13. 20 nouvelles sangsuües sont appliquées sur la région du 
sein gauche. — Je n’ai pu avoir de renseignements précis sur 
celle période de la maladie, cependant il ne paraît pas du 
tout que jusque là on ait rien observé, ou du moins soup- 
çonné du côté du péricarde (les saionées, les sangsues, les 
vésicatotres, qui ont été employés, n’ont été dirigés que 
contre les accidents de la double pleuro-pneumonie, et 
surtout de la pleurésie du côté gauche.) 

» Plus tard, il est survenu une péricardite dont il importe- 
rait de fixer le début. Il ne me paraît pas qu’on puisse le 
faire remonter plus loin qu’au 16 ou 17 juillet, 

» 17 juillet. Ts. de digitale, 25 sangsues sur la région pre- 
cordliale. 

»18 juillet. Lavement et potion purgatifs; 15 sangsues au 
cœur. 

» 10 juillet. Ssnapismes aux mollets ; vin de Malaga ; renou- 
vellement de la potion purgative , et vésicatoire sur la région du 
péricarde. 
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» À cette époque, M. Dalmas avait reconnu à la région du 
cœur un bruit de soafflet distinct ; oppression et fréquentes 
défaillances ; délire. (Gest pour combattre ces phénomènes 
ataxiques que l’on avait prescrit du vin de Malaga et des si- 
napismes ; elC. ) 

»20 juillet. M. Barth, interne du service, s’est aperçu que 
le bruit de soufflet qui avait été très bien constaté les ; jours 
précédents avait ‘disparu , et il a reconnu dès ce moment 
une voussure manifeste à la région précordiale. 

» Le bruit de soufflet qu'on avait vu disparaître, le 20 juil- 
let, sous l'influence de l'augmentation de l’'épanchement du 
péricarde, a reparu le 26 juillet, C'est à partir du 28 que 
j'ai commencé à observer moi-même le malade. El était 
alors dans l’état suivant : il n’y a plus d’oppression appa- 
rente, seulement encore un reste de douleur sourde, pro- 
fonde, augmentant dans le décubitus à droite, et qui a son 
siége à la région péricardienne. Le facies est tranquille, 
mais pâle et affaissé ; il n'y a rien du côté du ventre n1 de la 
tête. 7% 

» La region du péricarde est soulevée d’une manière  frappante, 
sous red une voussure à base large, étendue depuis la 2° jus- 
qu à la 5° côte , et dont le centre ou le sommet est élevé au moins 

a 1/2 pouce (14 mil.) au-dessus du niveau du reste de la poi- . 
trine; sur cette voussure les espaces intercostaux sont legerement 
agrandis, et la maïigreur du sujet permet aussi de constater 
que les parties molles intercostales de cette région ont subi 
un léger refoulementen dehors, Mesurée un peu au-dessous 
du sein, la circonférence du côté gauche droit de la poitrine 
l'emporte d’un 1/2 pouce (14 mill.) sur celle du côté gau- 
che. Une matité complète existe dans toute l'étendue de la 
voussure, — Les battements du cœur sont forts, étendus, 
mais sans irrégularité, et en même tempssourds el comme 
profonds. — Appliquée sur la région du cœur, la main n° y 
éprouve pas de frémissement vibratoire, ce qui est dû sans 
doute à l'énorme épanchement du liuide, — Enfin, on 
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entend dans la région du cœur et aux deux artères carotides 
primitives un bruit de soufflet très prononcé. 

La pereussion et l’auscullation s'accordent pour démon- 
trer que la résorption de l’épanchement pleurétique n'est 
point encore achevée. — La respiration se fait 28 fois par 
minute, etle pouls qui bat 102 fois est encore fort, dur et 
vibrant. 

» Les jours suivants, le malade éprouvait un peu de mieux, 
quand, le 31 juillet, des imprudences de régime ont déter- 
miné un 
extrèmement fort et‘large; oppression manifeste; 50 in- 
spirations par minute, Face plus altérée, yeux cernés, cha- 
leur générale, région abdominale douloureuse, langue 
rouge et sèche, constipation. Les battements du cœur sont 
plus tumultueux. (Le malade est mis à une diète sévère.) 

» Les jours suivants, l'influence de la diète s’est rapide- 
ment fait sentir. Dès le 4 août, la respiration est tombée à 
20 inspirations , et le pouls à 96 ou 98 pulsations. — Les 
battements du cœur sont beaucoup moins fortsæt moins 
profonds; le bruit de soufflet a diminué; la matité précor- 
diale n’est plus aussi étendue, et la voussure est maniles- 
tement moins prononcée. Mesurée, la poitrine n’offre plus 
qu'une différence de 3 lignes (7 mill.) en faveur du côlé 
gauche. Déjà le décubitus est indifférent, et la résorption 
de l’épanchement pleurétique s’opère d’une manière très 
sensible. 

» Le 7 août, tout est mieux encore: les forces du malade se 
refont; on n’aperçoit plus HUE légère voussure de la ré- 
gion précordiale ; la matité n’occupe plus qu'un bon pouce 
de rayon. Le bruit de soufflet du cœur et des artères n’est 
plus que faible; les battements du cœur beaucoup plus 
calmes conservent encore quelque chose de sourd el de 
profond; et avec de l'attention, l'oreille appliquée à la ré- 
gion précordiale, perçoit de temps en temps une sorte de 
gargouillement, de flot de liquide, phénomène dont l'ap- 
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parition est due sans doute à la diminution considérable de 
l’'épanchement (1). 

» Le 11, le malade a mangé la 1/2, et une légère recru- 
descence est aussitôt apparue ; mais un régime plus modéré 
en a fait Justice dès le jour même. 

» Enfin, le malade est sorti le 12 août, la face ayant une 
teinte plus vitale, la peau plus colorée, les forces presque 
entièrementrevenues : n'éprouvant aucune douleur, aucune 
oppression, aucune gène précordiale. La voussure n’était 
presque plus appréciable , la matité presque réduite à l’état 
normal; le bruit de soufflet à peu près nul, tant dans le 
cœur que dans les artères carotides ; les battements du cœur 
entièrement calmes et redevenus superficiels; et la respira- 
tion, ainsi que la sonorité, reviennent progressivement 
dans la partie inférieure et postérieure de la poitrine, sans 
toutefois avoir encore atteint le degré normal. » 

RÉFLEXIONS. — On voit que la maladie s’est montrée re- 
belle aux émissions sanguines non formulées à notre ma- 
mère, et qu'elle s’est prolongée plus d’un mois. Ajoutons 
qu'à la sortie , le cœur n’était pas dans un état compléte- 
ment normal. 

OBSERVATION 57°. 
Homme de 39 ans. — Rhumatisme arliculaire aigu. — Péricardite et proba- 
blement endocardite.— Saignées générales et locales non répétées suivant la 
nouvelle formule ; tartre stibié à haute dose; convalescence vers le ving- 


tième jour seulement.— Guérison incomplète les jours suivants (il reste un 
léger bruit de souflle sitilant dans la région précordiale). 


Etienne Brunel, âgé de 59 ans, fortement constitué, 
journalier, cheveux châtains,jouissanthabituellement d’une 
bonne santé, malgré les fatigues et les vicissitudes atmo- 
ri le Fe cho RE OT M ee 1 

(1) Ce bruit se passait sans doute dans l'estomac ou les intestins, et non dans 
le péricarde. Pour qu’il eût eu lieu dans ce dernier, il aurait fallu un épan- 


chement simultané de gaz et de liquides. Je suis surpris de l'explication qu’en 
donne M. Fournet. 
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sphériques auxquelles l’expose sa profession, disait être 
malade depuis une vinglaine de jours , lorsqu'il fat admis 
à la Clinique (n° 4, salle Saint-Jean-de-Dieu), le 19 jan- 
vier 1899. | 

Il y a dix ans, cet homme, après s'être baigné à l’eau 
froide dans un moment où son corps élait fortement 
échaulfé, fut affecté d’un rhumatisme pour lequel il passa 
six semaines à l'hôpital. Depuis cette époque, il a éprouvé 
à diverses reprises des douleurs rhumatismales , et c’est 
pour une maladiesde ce genre qu'il est entré dans notre 
service. | 

20 janvier, Presque toutes les articulations des membres 
supérieurs et inférieurs sont douloureuses, et les mouve- 
ments de ces parties très difliciles. 

État de prostralion et d’immobilité générale; visage 
animé; pouls à 96, assez fort; température de la peau à 37°; 
sueur assez abondante; point de gène dans la respiration; 
insomnie ; sens et facultés intellectuelles à l’état sain; soif 
médiocre ; langue humide et rosée, (Saignée de 3 à 4 palett.; 
bour. et viol, miell, ; lav.; diete.) 

21.— Peu de changement. (Saignee de 4 palettes.) 

22.— Peu de soulagement, (T'artre stibie gr. vj (3 decigr.) 
dans une potion gomm. edulc. avec sir, diacode.) 

La potion émétisée est continuée les cinq jours suivants. 

29.— Amélioration notable dans l’état des articulations. 
Les membres inférieurs ne sont plus douloureux et exer- 
cent assez librement leurs divers mouvements. Le rhuma- 
matisme n’occupe plus que les deux épaules et le coude 
gauche. | 

La langue est humide, le malade a de l'appétit, mais il 
ne peut faire quelques pas sans être essoufllé, et s’il se 
couche sur le côté gauche ou sur le côté droit, il éprouve 
dans la région du cœur une douleur qui le force à se re- 
coucher sur le dos. Ces dernières circonstances fixèrent 
notre attention sur l’état du cœur, que nous avions négligé 
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pendant tout le temps que le rhumatisme sévit avec vio- 
lence, bien que le malade eût accusé assez vaguement! 
une douleur vers la base de la poitrine et la région précor- 
diale. 

La percussion de cette région donnait un son mat dans 
une grande étendue (jusqu’à 3 pouces (81 rull.\ au-dessous 
du téton); les battements du cœur étaient sourds, lointains 
et accompagnés d’un bruit de souffle, qui se terminait par 
un pelit sifflement analogue à un cri d'oiseau (1). (20 sang- 
sues sur la region précordiale, ) 

30. — À peu près même état. (19 sangsues sur la region 
précordiale.) 

1° fevrier, — La matilé de la région précordiale a un peu 
diminué d’étendue : persistance du souffle et du ert indi- 
qués plus haut. Le malade se trouve soulagé : il peut se 
coucher sur l’un ou l’autre côté. — La respiration est pure; 
il n'existe n1 toux ni expectoration. Les douleurs articulaires 
se,dissipent peu à peu. (Saignée de 3 pal,; jul. acèt. morph, 
1/2 gr. (25 milligr.); diète.) 

3.— Peu de changement ; le malade se trouve assez bien. 
(12 sangsues à la region du cœur.) | 

4. — Le malade se trouve de mieux en mieux; il éprouve 
cependant encore quelques douleurs dans les articulations, 
et dort peu ; pouls à 82, respiration à 19. (8 sangsues sur la 
region précordiale.) 

Jusqu'au 11, les symptômes sont à peu près station- 
paires, si ce n’est que les battements du cœur deviennent 
plus sensibles au toucher. Le malade ne peut rester couché 
quelque temps sur les côtés sans éprouver de nouyeau une 
douleur qu'il rapporte au cœur. 

11, — Le bruit de souffle et de roucoulement de la région 


—_—— 


(1) On diagnostique une endo-péricardite. C’est ici un des premiers cas qui 
nous ont mis sur la voie de la découverte de la loi de coïncidence de l'endo- 


cardite avec le rhumatisme articulaire aigu. trs 
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précordiale persiste ; il existe à son maximum, à un pouce 
(28 mill.) au-dessous et en dehors du téton; il est manifes- 
tement isochrone aux battements du cœur et ne s'entend 
pas à la partie postérieure de la poitrine. — Les artères 
carolides et sous-clavières n’offrent aucun bruit anormal. 

Les membres ne sont nullement douloureux ; l’état gé- 
néral est bon, et le malade mange le quart. (20 sangsues sur 
la région precordiale ; cataplasme ; bouillons.) 

19. — Les sangsues élaient fort petites et ont peu saigné. 
Le bruit de souffle continue, mais le roucoulement ou cri 
plaintif par lequel il semble se terminer a notablement 
diminué ; il reste encore un sentiment de malaise et de 
üraillement dans la région du cœur. Le pouls est régulier, 
sans fréquence. (20 nouvelles sangsues sur la région precor- 
diale.) 

13.— Soulagement; battements du cœur plus distincts, 
le bruit de souffle a diminué et le sifflement musical sur- 
tout. (Vésicatoire sur la région précordiale; eau de Seltz ; 
le quart.) 

Du 14 au 25, le malade va de mieux en mieux chaque 
jour ; ce n’est que par intervalles et après un certain nom- 
bre de pulsations, qu’on entend le cri de roucoulement, 
el le bruit de souffle diminue sensiblement; la malté est 
presque rentrée dans les limites de l’état normal; le ma- 
lade ne souffre nulle part, et peut se coucher des deux 
côtés ; il se lève, se promène, sans éprouver d’essoufflement ; 
le pouls est régulier, assez développé. (La demie d’alim.) 

27. — 1]l ne reste qu'un léger bruit de souffle en dehors 
du téton. de fais marcher le malade pendant un certain 
temps dans la salle; il descend et remonte l'escalier, et 
nous l’examinons ensuite. Il était médiocrement essoufflé, 
et l'on entendait alors un bruit de sifflement à la région 
précordiale. 

Get homme est sorti de l'hôpital se trouvant parfaitement 
guéri ; ses forces étaient revenues ; sa respiration était com- 
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plétement libre ; il n’existait ni enflure, ni état violacé de 
la face, ni palpitations, n1 irrégularité du pouls. Il ne 
restait rien autre chose qu'un léger bruit de souffle dans la 
région précordiale, et spécialement vers l’orifice auriculo- 
ventriculaire gauche. 

RÉrLExIONS. — Je n'ai pas revu le malade depuis sept 
ans qu'il est sorti, bien que je lui eussse recommandé de 
venir nous voir, s'il éprouvait quelque accident nouveau. 

La 28° observation du traité de M. Hope offre quelques 
points de contact avec la précédente. (Elle a pour titre 
péricardite aiguë, adhérence du péricarde.) Le sujet de cette 
observation , âgé de 22 ans, était atteint d’un rhumatisme 
arliculaire. Le premier bruit du cœur était un bruit de 
soufflet prolongé, le second ressemblait à un souffle fait 
avec les levres presque fermées. M. Hope se demande si la 
cause de ce second bruit était Le rétrécissement inflamma- 
toire des valvales. 

Quant à notre malade, auquel je reviens encore un in- 
stant, je ne puis le regarder comme radicalement guéri; et 
aujourd'hui qu’une longue expérience m'a familiarisé avec 
le traitement des inflammations du cœur, je regrette 
vivement de n'avoir pas, dans ce cas, insisté avec plus 
de vigueur sur les émissions sanguines. En agissant ainsi, 
j'aurais pu me dispenser d’administrer l’émétique, et le 
cœur se fût plus complétement dégagé. 

L'observation suivante va nous offrir un nouvel exemple 
de la résistance qu'offre la maladie qui nous occupe, quand 
elle n’est combatlue que par ce dernier moyen (l’emetique). 
Aussi puis-je affirmer qu’il sera désormais abandonné par 
tout praticien qui connaitra à fond les effets tout-puissants 
de la nouvelle formule des émissions sanguines bien ap- 


pliquée. 
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OBSERVATION 58° (1). 


Enfant de {2 ans. — Rhumatisme articulaire aigu; péricardite. — Usage 
prolongé du tartre stibié à haute dose, après l'administration d’un layement 
purgatif et d’un vomilif. — Le malade se rétablit très lentement et sort 
dans un état de santé mal assurée. 


Leroy, âgé de 12 ans, d’une constitution délicate, ner- 
veuse, né d’un père rhumalisant (son aïeul paternel était 
également tourmenté par des douleurs rhumatismales ), 
travaillait comme apprenti argenteur dans un atelier vaste, 
bien aéré, mais était fréquemment exposé à des alterna- 
üves de chaud et de froid par suite des nombreuses courses 
qu'il faisait en ville. Souvent, après avoir quitté ses four- 
neaux, le corps baigné de sueur, il a eu ses vêlements 
trempés par la pluie; couchant d’ailleurs dans une sou- 
pente humide et mal aérée, il éprouvait depuis trois jours 
des frissons irréguliers suivis de bouffées de chaleur, de 
malaise et d’inappétence, lorsque dans la nuit du 9 au 
10 octobre, il fut pris d’une douleur vive, intolérable, de 
l’arliculation tibio-tarsienne gauche, et de fièvre. 

Le lendemain, cette articulation offre du gonflement, 
de la chaleur et de la rougeur : le malade est contraint de 
garder le Hit. 

Dans la nuit du 10 au 11, le pied et le genou droits de- 
viennent simultanément douloureux; la fièvre est intense. 
On transporte le malade à l’hôpital dans la journée du 11, et 
il offre le lendemain l’état suivant : face pâle, portant l’em- 
preinte de la souffrance ; rougeur, douleur et tuméfaction 
considérables des deux pieds; douleur sans tuméfaction 
apparente des deux genoux. 

Le malade est couché sur le dos; il est immobile dans 
son lit; le plus léger mouvement des membres inférieurs 
lui arrache des cris ; la peau est chaude, sans moiteur; le 


(1) Lancette Française (n° du 4 janvier 1834). 
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pouls plein, dur, à 112 par minute; toux légère par inter- 
valles; respiration pure en avant; pas de dyspnée, pas de 
douleurs thoraciques. (Oxymel, deux pots ; bouillon aux 
herbes ; lavement purgatif ; bain chaud ; cataplasmes recouverts 
de taffetas gomme sur les articulations malades; diète.) 

19. La face est très altérée, la parole est haletante, la 
respiralion courte et accélérée, les ailes du nez se dilatent à 
chaque inspiralion ; lorsqu'on approche de son lit, il crie : 
l’estomac! l'estomac! I semble, ditil, qu’on lui arrache 
cet organe, et il montre la région épigastrique et précor- 
diale. La percussion du côté gauche du thorax est tellement 
douloureuse, qu'il est difficile de constater la sonorité de 
cette portion de la poitrine; l’auscultation fait entendre un 
bruit respiratoire pur, sans aucun mélange de râle; le pouls 
est peut, accéléré, et offre quelques irrégularités (96 pulsa- 

* Uons et 40 inspirations inégales). La rougeur des pieds a 
disparu ; le gonflement et la douleur sont beaucoup moins 
prononcés. Les membres supérieurs sont toujours libres. 
(/pecacuanha 15 grains (814 muilligr.); tartre stibié 1 grain 

(9 centigr.) en trois doses ; tilleul deux pots ; embrocations avec 
le baume tranquille sur la poitrine et les articulations doulou- 
reuses.) 

Cinq vomissements bilieux à la suite du vomitif; même 
nombre de déjections liquides. 

Le malade a été moins souffrant dans le reste de la jour- 
née; mais, la nuit, les douleurs se sont de nouveau exas- 
pérées,. 

14. Douleur vive, déchirante, de la région précordiale ; 
parole haletante; face légèrement violacée ; pouls pelit, ré- 
gulier, à 98; respiration à 48, Le côté gauche du thorax offre 
une saillie manifeste au niveau du cœur; le son est mat sur le 
sternum et les parties qui l’avoisinent a gauche dans une assez 
grande étendue ; les baltements du cœur sont tumultueux ; 
la respiration est pure. 

Les articulations des pieds sont presque entièrement li- 


556 MALADIES DU COUR EN PARTICULIER. 


bres. Les genoux donnent toujours des signes de souffrance, 
l'articulation du poignet droit a été envahie. (Tilleul 2 pots ; 
4 grains (217 millier.) de tartre stibié dans 6 onces (à 87 gram.) 
d’infusion de tilleul, avec addition d’une once (31 gram.) de 
strop simple; 1 once (31 gram.) de sirop de pavot; 1 gros 
(4 gram.) d’eau de fleurs d'oranger à prendre par cuillerée 
d'heure en heure.) 

19. La potion a été prise tout entière : un seul vomisse- 
ment et sept évacuations alvines ont eu lieu. 

La langue rèste humide et conserve son enduit; la soif 
est très vive, le ventre douloureux; mais la douleur paraît 
résider dans les muscles qui sont très tendus et forment 
une espèce de plan solide. 

Tuméfaction douloureuse du poignet droit; sentiment 
de gène dans les articulations des genoux et du cou-de-pied. 
La dyspnée est moins intense, la parole n’est plus entre- 
coupée, la face est naturelle ; le malade à dormi pendant 
une parlie de la nuit; la peau est moite; le pouls bat 
90 fois par minute, et n'offre pas d'irréguiarité; 56 INSpi- 
rations. 

La région latérale gauche du thorax offre toujours une 
voussure très manifeste; la matité persiste. (On continue 
le tartre stibie ; tilleul 3 pots; deux demi-lavements émol- 
lents.) 

Le bien-être éprouvé ce matin par le malade n’a pas été 
de longue durée. Vers midi, il y a eu un brusque change- 
ment dans la température et dans l’état hygrométrique de 
l'air : le temps est devenu subitement pluvieux. Dans l’a- 
près-midi, les douleurs se sont réveillées; elles ont arraché 
au malade des cris aigus qui ont persisté pendant toute la 
durée de la nuit (1). 

10, au malin. Dyspnée intense, 46 inspirations par mi- 


… 


(1) Le malade attribue lui-même cette recrudescence au changement de 
temps. 
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nule , face altérée ; les douleurs ont envahi l’épaule gauche 
qui jusque là était restée intacte ; le pied droit est de nouveau 
rouge et tuméfié; les hanches et les jambes sont également 
le siége de vives douleurs, ainsi que les parois abdominales 
el les parties génitales; envies fréquentes d’uriner, sans 
pouvoir satisfaire ce besoin. Pouls à 100 pulsations ; peau 
moite ; à à 6 évacualions ; pas de vomissements. (Wéme pre- 
scription, ) 

37. Un vomissement et deux évacuations liquides; trans- 
piration abondante; pouls 104, irrégulier ; saillie, matité 
et douleur de la région précordiale ; même état des articu- 
lations que la veille. (6 grains (526 milligr.) de tartre stibie.’ 

18. Le gonflement et la douleur des articulations des 
membres ont disparu. Le malade n’éprouve qu’un senti- 
ment d'engourdissement de ces parties; même dyspnée 
(6 grains (326 millisr.) de tartre stibie.) 

19. 4 vomissements verdâtres ; pas de déjections ; nau- 
sées continuelles (il ne prendsa potion qu'avec une extrême 
répugnance). Les mouvements des membres sont presque 
entièrement libres. Le malade n’éprouve que quelques dou- 
leurs vagues dans le thorax, le ventre, les lombes et les 
parties génilales. {4 grains (217 milligr.) de tartre stibie.) 

20. Un vomissement, pas de selles ; pouls à 58, régulier ; 
expression de la physionomie naturelle ; état général bon. 
Le malade demande à manger pour la première fois; la 
respiralion est moins accélérée (elle est descendue à 28. 
(4 grains (215 mulligr.) de tartre stibie.) 

21. Une selle naturelle ; pas de vomissements; membres 
libres, légères douleurs des lombes; pouls à 80. 3 boul- 
lons. 

Dès ce moment, le malade entre en convalescence. Les 
douleurs rhumatismales ne reparaissent plus; mais le plus 
leger écartde régime ramene la diarrhee. La respiration devient 
parfois gene; l'auscultation fait entendre un bruit de soufflet 


tres manifeste. 
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Le malade quitte l'hôpital le 5 novembre. 

Rérzexions. — Dans ce cas, comme dans le précédent, 
le tartre slibié a été employé. Ce moyen, dans l’un et 
l’autre cas, n’a point notablement enrayé la marche de 
l’inflammalion du tissu séro-fibreux du cœur. 

Certes, je ne suis prévenu, à priori, ni pour nicontre telle 
ou telle méthode, tel ou tel moyen ; mais lorsque l'expérience 
me semble avoir prononcé, d’après le témoignage d’un grand 
nombre de faits bien observés, en faveur d’une méthode ou 
d’un moyen quelconque, j'ai pour principe de me confor- 
mer à l'arrêt de ce suprême juge. Or, je ne crois pas m'é- 
carter de ce principe, en déclarant hautement ic1 que les 
émissions sanguines, telles que nous les pratiquons aujour- 
d’hui, l’emportent infiniment sur toutes les autres métho- 
des dans le traitement de la péricardile aiguë, comme 
dans celui de toutes les autres phlegmasies. J'ajoute que le 
fait qui vient d’être rapporté est bien propre à faire ressortir 
celte supériorité.” 

Toutefois, il est des cas où le cœur est si violemment : 
pris, qu’il ne se dégage pas complétement dès les premiers 
jours de l’emploi des émissions sanguines coup sur coup 
elles-mêmes. Tel est le suivant. 


OBSERVATION 59°. 


Jeune homme de 24 ans. — Rhumatisme articulaire aigu. — Symptômes de 
péricardite et d'endocardite (augmentation de l'étendue et de la force des 
battements du cœur; matité de près de cinq pouces en hauteur et en tra- 
vers dans la région précordiale; bruit de soufflet). — Émissions sanguines 
suivant Ja nouvelle formule; plus tard, un purgatif et un vésicatoire à Ja 
région précordiale. — Guérisonrapide du rhumatisme. — Persistance assez 
prolongée des symptômes de l'affection du cœur. 


Un jeune homme de 24 ans, facteur d’orgues d’église, 
d’une constitution assez forte, un peu maigre, cheveux 
d’un châtain foncé , peau blanche, mince et fine, élail 
malade depuis la nuit du 4 au 5 octobre 1854, lorsqu'il 
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fut admis, le 8 du même mois, dans le service clinique 
(n° 2, salle Saint-Jean-de-Dieu). Ses parents n’ont jamais 
eu d'affection rhumatismale ; son logement est sec et sain, 
mais il travaille dans les églises et y passe une partie de la 
journée. 

I fut pris, il ÿ a 4 ans, pendant une tournée qu'il fai- 
sait en province, d’une douleur très vive dans le genou 
gauche qui le retint au lit pendant 8 jours. 

Vers le milieu de septembre dernier, il éprouva d’a- 
bondantes épistaxis qui se renouvelèrent chaque jour jus- 
qu'à la fin de ce mois. 

Il raconte que le vendredi, 3 octobre, sans cause bien 
connue , 1l ressentit un malaise général, des frissons , puis 
de la chaleur et de la fièvre. Le lendemain , il était à peu 
près dans le même état ; il alla prendre un bain et se mit 
au lit, Dans la nuit du 4 au 5, il eut des douleurs très vives 
dans toutes les arliculations. Depuis lors, il cessa de man- 
ger, but de la tisane, et se fit transporter le 8 octobre à la 
Charité. 

9. Décubitus dorsal ; immobilité; douleurs vives dans 
presque toutes les articulations, plus fortes dans les coudes 
et les épaules ; le moindre mouvément arrache au malade 
des cris douloureux ; la peau est en sueur, très chaude, 
couverte de petites taches d’un rouge peu vif, avec un petit 
point saillant au centre, et contenant un liquide transpa- 
rent, — Cette éruplion est très abondante sur les parties 
supérieures et latérales de la poitrine et plus encore vers 
les flancs et les lombes ; elle existe aussi à la partie inlerne 
des bras, enfin, elle s'étend , Mais rare et disséminée, 
sur la partie externe de l’avant-bras et sur le dos de la main ; 
les cuisses et les jambes en sont dépourvues. 

Autour des articulations du poignet et des coudes , il 
exisle de l’empätement sans rougeur notable, avec gonfle- 
ment des veines ; la respiration n’est point génée; le pouls 
est fort, développé. 
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Les battements du cœur sont très étendus, très sensibles au 
toucher et à la vue. — La matité de la region précordiale a 
5 pouces (159 mmillim.) transversalement et 4 pouces (108 mill.) 
de haut en bas : dans tout cet espace, les parois de la poitrine 
sont soulevees par les contractions du cœur. — Au niveau, en 
dedans et un peu au-dessus du sein, on entend un beau bruit de 
soufflet, presque sibilant , plus obscur au-dessous du marnelon. 
— On l'entend pendant le premier bruit du cœur D du 
ment; cependant le second est aussi plus rude et plus sec qu'a 
l'etat normal. 

La respiration se fait sans souffle, sans räle ; elle est seule- 
ment un peu faible. 


Dracnosric. — Rhumatisme articulaire aigu, complique 
d’endo-péricardite aiguë. 
PRESCRIPTION. — Deux saignees de 3 à 4 palettes; vent. 


scartf. region precord. 3 palett.; violet. et bourr. edulc. 4 pots; 
las. emoll.; catap.; diete. 

10. Le malade a éprouvé du soulagement : il a moins de 
douleurs dans les articulations des membres inférieurs, 
qu'il peut remuer ; les épaules sont douloureuses encore ; 
les poignets sont plus libres, — Les vésicules de la peau 
sont très abondantes et presque confluentes dans les flancs 
et sur les côtés de la poitrine , de la grosseur d’un grain de 


millet, entourées à leur base d’un cercle moins rouge, 


qu'hier. (Cette éruption constitue la miliaire des nosolo- 
gistes.) 

La respiration est un peu gênée ; le pouls bat 92-06 par 
minute ; il est plein, assez fort. 

La langue est blanche, humide; pas de selles. 

Les sueurs sont très abondantes. 

Pas de douleurs dans la région précordiale où l’on en- 
tend le même bruit de souflle. | 

Le sang des deux saignées est couvert d’une forte couenne, 
de 3 à 4 lignes d’épaisseur, dense et analogue à une peau de 
daim ou de chamois; le caillot est d’une bonne consistance. 
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Une saignée de 3 pal. — Le reste ut supra. 

11. Amélioration plus marquée ; nulle douleur dans les 
pieds et les genoux ; les épaules sont Loujours plus doulou- 
reuses que les coudes, mais elles le sont à un moindre de- 
gré que la veille : c’est surtout pendant la nuit que les dou- 
leurs sont plus prononcées. 

La peau est couverte de sueur. 

Nulle douleur dans la région précordiale ; même bruit, 
— Pouls à 84 pulsations, moins fort. 

Légère oppression. 

Caillot dense et consistant ; couenne retroussée, un peu 
moins épaisse que celie d'hier. (Une saignee de 3 palett. 1/2 ; 
ventouses à la région précord, 3 palet.) 

12. Beaucoup moins de douleur dans les épaules ; il n’en 
existe plus nulle part ailleurs. — Le malade a dormi; 
pouls moins fort, à 84. 

Disparition de l'oppression depuis l'application des ven- 
touses. — Le bruit de souffle a diminué. 

Pas de couenne bien distincte sur Île caillot, qui est 
ferme et résistant. Les vésicules cutanées sont extrêmement 
nombreuses et forment aujourd'hui de véritables et gros 
sudamina. 

15. Le malade continue à aller mieux : peu de gêne dans 
la respiration ; les épaules sont encore un peu douloureu- 
ses. Constipalion encore aujourd'hui (c’est le 5° jour). 
Pouls à 80-84, régulier, sans plénitude. 

La matité de la région précordiale a diminué de moitié 
(2 pouces 1/2 (68 millim.}) verticalement et 2 pouces (54 
millim.) transversalement). — Le bruit de souffle a aussi 
beaucoup diminué. 

Les sudamina sont très considérables, confluents sur les 
côtés de la poitrine et du ventre ; quelques uns ont le vo- 
lume d’une grosse tête d’épingle. La rougeur de leur base 


a totalement disparu. (Zavem. purgat.; — 9 bouillons. ) 
14. Urines d’une couleur foncée. (Un nuage épais occupe 
J, 30 


? 
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la moitié inférieure du verre qui les contient.) — Le som- 
meil est bon, les douleurs des épaules sont presque nulles; 
72 pulsations. (Le pouls est moins plein et moins fort 
qu'hier.) — Langue bonne; une selle. 

Le bruit de souffle s'entend à peine. (2 bouill.; — 2 potag.) 

15. Il ne reste plus qu’un peu de gène dans les épaules; 
60 puls. — Langue bonne ; pas de selles; le bruit de souflle 
a encore diminué et ne s'entend presque plus du tout. 
(Bouill. aux herbes ; huile de ricin, 6o gram.) 

16. Bien. —"56 puls. — Même état du cœur. Les articu- 
lations se dégagent chaque jour davantage. — 2 ou 3 selles 
par. le purgatif. . 

17,18, 19. Un léger bruit de souflle accompagne encore 
les battements du cœur. 

20. L’impulsion du cœur se fait sentir dans une étendue 
encore considérable : on entend aujourd’hui un triple bruit 
imitant le rhythme du bruit de rappel. Le premier bruit 
est accompagné de souflle, et les deux autres d’un léger 
bruit de râpe. (Ÿentouses scarif. region du cœur (2 palett. ); 
looch thrid.) 

21, Les battements du cœur sont moins forts qu’hier. Le 
bruit de soufflet est moins marqué. 

22. On mesure de nouveau la matité du cœur : elle est 
de 4 p. s lg. (110 mill.) transversalement, et de 3 p. (8x 
mill.} verticalement. 

Les batiements du cœur changent de place suivant que 
le malade reste couché sur le dos, ou qu'il se met à son 
séant, ou qu’il se penche d’un des deux côtés. Le déplace- 
ment est d'environ un pouce à un pouce et demi (27 à 
41 mill.) de haut en bas, et d’un pouce à demi à deux 
pouces (41 à 4 mill.) en travers. — Le pouls est à 44-48. 
(Large vesicatoire sur la region du cœur.) 

23. Les trois bruits du cœur sont parfaitement distincts; 
44-48 puls, (3 bouill., 3 pot.) 

Dans les derniers jours d'octobre, j'examinai le malade 
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après lui avoir fait descendreetmonter l'escalier. Get exer- 
cice ne fut accompagné n1 d'oppression, ni de palpitalions. 
Le malade se trouve parfaitement bien depuis déjà plus de 
quinze jours, et serait sorti de l'hôpital si nous ne lui avions 
conseillé d’y rester encore. 

Les battements du cœur ont perdu de leur étendue et de 
leur intensité. Depuis l'application du vésicatoire, le se- 
cond bruit ne se fait plus ordinairement en deux temps, 
comme auparavant; cependant, 1l ést des jours où celte 
circonstance a lieu , et alors une sorte de craquement ou de 
râclement léger accompagne le mouvement du cœur, pen- 
dant lequel s'opère le second bruit. Le bruit de souffle, 
pendant la contraction ventriculaire, est moins fort; une 
légère voussure que nous avions remarquée à la région pré- 
cordiale , n'existe plus. 

Les artères n’offrent aucun bruit anormäl. Elles battent 
toujours lentement (48 fois par minute).— Le malade man 
la demie. 

Sortie, le 3 novembre 1834. Le malade est gai, a repris 
toutes ses forces; son teint est frais, ses lèvres rosées. Ce- 
pendant les mouvements du cœur sont plus étendus qu'à 
l’état normal (on les aperçoit dans les 2° et 3° espaces in- 
tercostaux, qui sont fort farges). La pointe du cœur conti- 
nue à se faire sentir dans des lieux différents, selon que le 
sujet affecte la position horizontale ou verticale. La matité 
de la région précordialé occupe une surface d’environ neuf 
pouces carrés (244 mill.) (1). 


Se 


(1) J'avais engagé le malade à venir me voir s’il éprouvait quelque accident 
du côté du cœur. Il est venu, le 25 novembre, conduisant son frère, atteint 
d’une maladie semblable à la sienne. Quant à lui, il se porte à merveille, 


est gai et ne se plaint point de palpitations. Les battements du cœur sont 
réguliers, sans bruit anormal, un peu forts et étendus. 
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OBSERVATION 46°. 


Homme de 35 ans. — Six attaques de rhumatisme articulaire. — A l’époque 
de la dernière, symptômes de péricardite (matité très étendue dans Ja 
région précordiale ; bruit de râpement diffus, etc.). — Plus tard, pleurésié, 
— Émissions sanguines générales et locales répétées plusieurs fois; vé- 
sicatoire , etc. — Guérison complete. 


Jean-Antoine Lioté, âgé de 35 ans, d’une constitution 
peu vigoureuse, châtain, ayant la peau fine, mince, pâle, 
fut admis à la Clinique (n° 11, salle Saint-Jean-de-Dieu), 
le 6 décembre 1834. Sa profession de saltimbanque V'expose 
à toutes les vicissitudes atmosphériques, et c’est à cette 
circonstance quil attribuait le rhumatisme articulaire aigu 
pour lequel il entra à l'hôpital, maladie dont il avait déjà 
eu antécédemment cinq attaques. En 1819, il fut aussi 
traité d’une pleurésie gauche , à l'hôpital Cochin. 

La maladie qui le conduit à l'hôpital ne date que de cinq 
à six jours. Presque toutes les arliculations ont été prises 
(il a élé saigné trois jours avant son entrée). 

Voici les symptômes qu'il présentait, le lendemain de 
son arrivée à la visite. 

Les articulations des membres inférieurs et supérieurs 
sont tellement douloureuses, que le moindre mouvement 
est impossible ; elles sont gonflées , et la peau qui les re- 
couvre est lendue, luisante, chaude ; décubitus dorsal ; 
physionomie exprimant l’abattement et l'anxiété; face 
rouge, couverte de sueur ; fièvre vive ( pouls à 104, plein, 
large et développé). 

Le malade se plaint d'une douleur dans la région pré- 
cordiale. Le double bruit du cœur est complétement mas- 
qué par un bruit de scie ou de ràpe diffus, ayant son 
maximum d'intensilé vers la pointe du cœur. La matité de 
la région précordiale est de 4 pouces (108 mill.) en travers 
et de haut en bas. La main appliquée sur la région où exitte 
la matité ne disüingue que très confusément les battements 
du cœur. 
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Dracxosric. Rhumatisme articulaire aigu , compliqué de 
péricardite et peut-être d’endocardite. 

Quatre saignées de trois palettes, trois applications de 
ventouses scanifiées de deux palettes chacune; des frictions 
mercurielles sur les articulations, un vésicatoire sur la ré- 
gion précordiale, les boissons légèrement diaphorétiques, 
et quelques potions gommeuses avec 6 à 8 grains (3 à 
4 décigr.) de thridace, tels furent les moyens mis en usage. 

À la fin du mois de décembre, il ne restait plus de trace 
du rhumatisme; la matilé de la région précordiale était 
rentrée dans ses limites normales, et il n'existait qu'un 
léger bruit de frôlement diffus dans la région précordiale. 
Le malade mangeait le huitième d’aliments. 

Le 5 janvier, 1l survient des signes d’une pleurésie gau- 
che (point de côté, souffle bronchique , égophonie , pas de 
respiration vésiculaire, respiration accélérée, fièvre). — 
Une nouvelle saignée est pratiquée (1), et des ventouses 
scarifites sont appliquées sur le côté douloureux. — Plus 
tard, un large vésicaloire est appliqué sur le même côté. 

Les accidents ne lardent pas à se dissiper, et le malade 
est mis au quart, le 9 janvier. Le pouls était à 68 par mi- 
nute, et le double claquement du cœur était revenu à son 
état normal, sans mélange d'aucun bruit de souffle ou de 
ràpe. 

Le malade obtient sa sortie le 18 janvier, six semaines 
environ après son entrée. Il fut examiné avec soin, et nous 
constatàèmes de nouveau, comme nous l’avions fait tant de 
fois déja, le retour du double bruit du cœur à son état 
normal. La matité de la région précordiale n’était plus que 
d'un pouce carré, c’est-à-dire la 16° partie de celle qui 
existait au moment où le malade fut examiné pour la pre- 
micre fois. 


(1) Le sang fourni par celte saignée, comme celui fourni par toutes les pré- 
cédentes, se recouvrit d’une couenne épaisse, ferme, élastique, résistante, 
polie à sa surface, et pour ainsi dire organisée en véritable membrane, 
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OBSERVATION 4e. 


Homme de37 ans.— Rhumatisme articulaire aigu.— Symptômes d’endo-péri- 
cardite ( matité, bruit de frottement superficiel et bruit de souffle dans la 
région précordiale). — Guérison par les émissions sanguines répétées, l’ap- 
plication d’un vésicatoire et l'administration de la digitale. 


François Bailli, âgé de 37 ans, palefrenier, d’une forte 
conslitutiôn, fut adrñis à la Clinique (n° 4, salle Saint-Jean- 
de-Dieu, le 8 novembre 1834). Cinq mois auparavant, il 
avait eu, disait-il, une fuxion de poitrine , pour laquelle il 
fut saignëé trois fois. A la suite de cette maladie, il éprouva 
dés douleurs dé rhumatisme, qu'il attribuait aux allerna- 
tives de chaud et de froid auxquelles il est souvent exposé. 
Le rhumatisme fut combaltu par les sudorifiques. Le ma- 
Jade était à peiné en élat de marcher, qu’une nouvelle 
affection du mêine genre se déclara, et c’est pour en être 
traité qu’il est venu à l'hôpital. 

Le rhumatisme occupe cette fois, et les membres supé- 
rieurs et lés membres inférieurs, mais particulièrement les 
genoux, les coudes et les arliculations des deux mains. 

Unie fièvre très vive accompagne la fluxion inflammatoire 
dés arliculations ; lé pouls est fort, régulier, à 82-88. 

Larégion précordiale n’est pas notablément douloureuse. 
Elle rend un son mat dans une étendue de 2 pouces 
(54 mill.) en travers et verticalement, On y entend très dis- 
tinctement un bruit de frottement superficiel, plus marqué 
dans la région dés cavités droites. 

Dracnosrid: Rhumatisme articulaire aigu, compliqué de 
péricardite. 

Trois saignées de 3 à 4 palettes (1), l'application de ven- 
touses scariliées sur la région précordiale (2 palettes); plus 
tard, uri vésicatoire Sur la même région et l'administration 
de la digitale, amenèrent une complète guérison: 


(1) Le sang de toutes ces Saignées se couvrit d’une couenne épäisse , ferme, 
résistante, élastique. 
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Il existait encore un souffle marqué à la région précor- 
diale , lorsque déjà tous les autres symptômes avaient com: 
plétement cessé, et que le malade mangeait la demie (ce 
bruit est un des signes d’après lesquels nous fûmes porté à 
penser qu'il avait existé une endocardite en mème temps 
qu’une péricardite). Mais les bruits du cœur étaient revenus 
presque complétement à l’état normal lorsque le malade 
sort de l'hôpital, lé 15 décembre, cinq semaines après son 
entrée (1). 

OBSERVATION 42e. 


Jeune homme de 30 ans. — Pleuro-pneumonie compliquée de péricardite 
(matité à la région précordiale ; 6b$curité des battements du cœur, dont lés 
bruits sont sourds et profonds). — Abondañtes émissions sanguines géné- 
rales et locales, répétées coup sur coup, — Guérison très rapide (conva- 
lescence dès le quatrième ou le cinquième jour après l’entrée). 


Un porteur d’eau , âgé de 30 ans, d’une taille très élevée, 
d’une forte constitution, éprouvait depuis qüatré ou cinq 
jours les symptômes d’une Yuxion de poitrine, lorsqu'il lut 
admis à la Clinique (n° 14, salle Saint-Jean-dé-Dieu), le 
19 décembre 1854. 

Le 20, à la visite, voici quel était l’état du maläde : 

Le visage était le siège d’un érysipèle cofimençänt; les 
lèvres étaient sèches. 

Le crachoir contenait une médiocre quantité de crachats 
Yilriformes, d’uné teinte roüillée , médiocrement visqüeux. 

Douleur vive dans le côté gauche de la poitrine ; 4o à 44 
inspirations par minute. 

La partie postérieure du côté gauche de la poitrine rend 
un son un peu obscur, depuis là base jusqu’au sommet ; 
él l’on y entend un râle sibilant, suspirieux, avec ut peü 


(1) Ce malheureux à fini par succomber, en 1838, à une maladie organique 
du cœur. Il était alors dans le service de M. le professeur Andral. J'ai rap- 
porté la suite de son observation dans mon 7raité clinique du rhumalisme 
articulaire. Paris, 1840, pag. 186:et suiv: 
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de souffle dans la région de l’omoplate. — La partie pos- 
térieure du côté droit résonne passablement dans ses deux 
üers inférieurs, mais ne résonne presque nullement dans 
la région du scapulum où existe du râle crépitant, du 
souffle bronchique et une brochophonie très retenlissante. 

Les battements du cœur sont obscurs et profonds. La 
percussion donne 3 pouces (8r millim.) de matité trans- 
versalement et 4 pouces (108 millim.) verticalement. — 
Les bruits du cœur sont lointains, profonds, mal dessinés 
(le premier bruit est très sourd et le second presque imper- 
ceplüble). En faisant coucher le malade sur le côté droit, 
la matité s’est deplacee etle premier bruit du cœur est de- 
venu plus distinct (il est accompagné d’un tintement mé- 
tallique); dans la position assise, la matité s’est également 
déplacée. 

Fièvre très vive. (Pouls à 120-124; peau très chaude.) 

Dracnosric. Pleuro-pneumonie au premier degré , compli- 
quée de péricardite avec epanchement. — Érysipèle à la face. 

Prescriprion. 2 saignées de À à 5 palett.; vent. scarif. reg. 
précord. 3 palett.; catapl. ; guim. viol. édule. — Diete. 

91. Le sang des saignées est ferme et recouvert d'une 
couenne résistante, élastique, avec renversement des bords 
du caïllot. Grachats fortement rouillés, plus visqueux que 
la veille ; respiration plus libre (52 inspirations); râle cré- 
pitant en arrière, à droite, etc. — Gessation du point de 
côte. 

Pouls à 124, régulier, plus développé que la veille. Za 
matité de la région précordiale a presque diminue de moitié 
(elle n'est plus que de 2 pouces (54 millim.) verticalement et de 
2 pouces 2 lignes (59 millim.) transversalement) ; les battements 
du cœur sont plus sensibles au toucher, et le double claquement 
de cet organe se fait entendre, quoique plus sourdement qu'a 
l’état normal. Nul frémissement cataire à la région précor- 
diale. 


Le visage est encore rouge, gonflé. 
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Prescriprion. Saionee de 5 palett.; vent. scarif. reg, du 
scapul, droit, 5 palett.— Le reste ut supra. 

22, Amélioration très notable. 

Les battements du cœur se sentent tres bien a la main; le 
double bruit de claquement est revenu à l’état normal, et la 
matite a tout-a-fait disparu. (Une saignee de 4 palettes.) 

Le sang de cette saignée et de celle de la veille s’est re- 
couvert d’une couenne épaisse , jaune , analogue à un mor- 
ceau de peau de chamois. 

23. Bruits du cœur normaux; la matité de la rézion pré- 
cordiale est bornée à une étendue d'environ un pouce carré. 

La respiration est à peine gènée; le soufile bronchique, 
la bronchophonie et le râle crépitant ont en grande parle 
cessé ; la fièvre est beaucoup moins vive (pouls à 100). 

24 et25. — Convalescence. (3 bourll. coup.) 

26. Nulle réaction fébrile (pouls à 76, peau d’une cha- 
leur normale, douce au toucher); 24 inspiralions par mi- 
nue. 

Les urines sont jumenteuses, critiques. (Bouill. , potag.) 
La convalescence fait chaque jour de nouveaux progrès, et 
le 29 le malade mange le quart. — Le 30 et le 31, il mange 
la demie. 

Ïl sort le 1°° janvier 1835, parfaitement guéri. La respi- 
ration s'entend partout, sans râle, ni souffle, Les bruits du 
cœur sont tout-à-fait normaux. 


OBSERVATION 45°. 


Homme de 43 ans. — Pleuro-pneumonie double, très grave, compliquée de 
symptômes de péricardite (léger bruit de frôlement péricardique; bruits 
du cœur sourds, lointains, obscurs; matilé). — Abondantes émissions 
sanguines générales et lacales, répétées coup sur coup. — Convyalescence 
vers le huitième jour après l’entrée. 


Murat, âgé de 43 ans, d’une constitution forte, cuisinier, 
fut admis à Ja Clinique (n° 5, salle Saint-Jean-de-Dieu), 
le 18 novembre 1834. Dans la nuit du 14 au 15, après un 
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refroidissement succédant à une sueur abondante, il fut 
pris de frissons suivis d’une chaleur fébrile, de toux, de 
douleur dans le côté droit, avec crachats sanguinolents. 
(Le malade boit du vin chaud.) 

18. Dyspnée considérable ; persistance de la douleur dans 
le côté droit ; crachats couleur jus de pruneaux. 

28 inspira, ; pouls à 92, dur, plutôt serré que développé; 
peau chaude et sèche; visage d’un rouge violet, un peu 
affaissé. , 

Décubitus sur le côté droit; la partie postérieure de ce 
côlé rend un son mat; dans la région de l’omoplate existe 
un souffle bronchique très bruyant et un énorme retentis- 
sement de la voix; un peu plus bas, râle crépitant, et tout- 
à-fait à la partie inférieure, absence de la respiration vés1- 
culaire, La circonférence du côté gauche de la poitrine est 
de 16 pouces (334 mill.), et celle du côté droit de 16 pouces 
3 lignes (341 mill.). 

Prostration considérable; fétidité de l’haleine:; lèvres 
sèches; langue assez humide; six selles liquides depuishier. 

Dracnosric. Pleuro-pneumonie droite; peut-être au 5° degré. 

Prsscnprion. Une saignee de 4 palettes ; ventous. scarif. 
part. post. de la poit. 8 palett, — Viol, édulc.; lav. émoll. ; 
diete. 

19. Soulagement (saign. 4 pal,; vent. scarif. 3 palett.), 

20. La douleur de côté persiste encore (saign, 8 palett. ; 
vent. scarif. 2 palett. ). 

21 (1). 44 inspirat., 95 pulsat. ; — le côté gauche se 
prend à son tour (souffle; retentissement métallique de la 
voix dans la région de l’omoplate gauche, etc.). Suignee de 
4 palett.; vésicat. sur le côtë; looch avec kermes gr. Vi 
(4 decisr.). - 


22. Battements du cœur obscurs, profonds, difficiles à sen- 


—— ——————— —_—_—_—_—_——_— ———…—…—“ tt 


+ 


(1) Le malade s’est refroidi en se levant pour aller à la garde-robe, et il se 
pläint dé cé qu’oh ne lui donne qué dés boissons froidés. 
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tir; leger bruit de frolement dans la région précordiale, sur- 
tout dans la région des cavites droites ; matite dans l’étendue 
de 2 pouces (54 mill.) en travers et de haut en bas. 

On ajoute à la feuille de diagnostic : pericardite legere, 

Prescriprion. Vent. scarif. reg. precord,, 2 palett. Le reste, 
ut supra. À 

24. Persistance d’un bruit obscur de froissement ; les 
bruits valvulaires sont si sourds, qu’on les distingue à peine. 
— Le malade dit se trouver mieux. Le pouls , toujours ré- 
eulier, est à 92, la respiration à 28 ; le sang des ventouses 
offre une légère couenne; la peau est chaude et moite; un 
peu de sommeil. 

25 et 26, Le visage est plus épanoui; le pouls se relève et 
s’élargit ;des bruits du cœur sont un peu moins sourds.(On 
commence à donner du bouill. et de leg. potag.) 

Les jours suivants, le malade va de mieux en mieux et 
entre décidément en convalescence. (On augmente les ali- 
ments, — On continue le kermes). 

7 et 8 décembre. La respiration vésiculaire est en grande 
partie revenue dans les deux côtés de la poitrine, mêlée 
seulement de râle muqueux. Les battements et les bruits 
du cœur reviennent à l’état normal; la matité de la région 
précordiale disparait. 

Dans les derniers jours de décembre, il survient une 
bronchite , que quelques jours de régime ont bientôt dis- 
sipée, 

Le 1° janvier, le malade est parfaitement rétabli et mange 
les trois quarts (1). 


a me do be ae ns rang dhn tm he om 


(1) Lorsque ce malade fut admis à l'hôpital, les crachats jus de pruneaux, 
l'affaissement, la prostration, la fétidité de l’haleine, la sécheresse extrême de 
la peau, le dévoiement, semblaient contre-indiquer les saignées en général, 
et les saignées suivant la nouvelle formule en particulier. Nous pensàmes ce- 
pendant que c'était dans leur emploi qu’il fallait chercher Je salut du malade , 
ét, contre l’atterité de quelques assistants ; le succès le plus complet ne tarda 
pas à couronner nos efforts. 


ue 
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Posr-scriprum de la première édition. — Depuis que ce 
chapitre a été livré à l'impression, j'ai eu occasion de 
rencontrer de nouveaux cas de péricardite, qui ont été 
heureusement combaltus par les émissions sänguines prati- 
quées suivant la nouvelle formule. Voici l’extrait de trois de 
ces nouveaux Cas, qui ont été recueillis avec la plus grande 
exactitude. 

1er cas. /V° 15,.salle Saint-Jean-de-Dieu. — Homme de 32 
ans, sanguin, fortement constitué, entré le 31 janvier 1835, 
el malade depuis 3 jours. o 

Pleuro-pneumonie gauche des plus violentes, compli- 
quée de péricardite. — D'abord, léger bruit de froëssement 
dans la région précordiale, sans matité anormale; plus 
tard , maüté de 4 pouces : ligne (110 mill.) en travers, et 
de 5 pouces 1/2 (95 mill.) verticalement. 

Bruits du cœur éloignés, obscurs, comme étouffés ; 
battements du même organe insensibles au toucher et à la 
vue, ctc. En cinq jours, 6 sais. de 4 pal., 3 applic. de vent. 
scarif, de 3 palet. — À la suite des saignées un vésicat., et 
en trois jours, 20 grains (10 decigr.) d’émétique. 

Le 12° jour après l'entrée, il n'existait plus de matité 
anormale dans la région précordiale ; les baltements et les 
bruils du cœur reviennent graduellement à l’état naturel : 
Je malade commence à manger. | 

2e cas. Vo 10, salle Saint Jean-de-Dieu. Jeune homme 
d’une vingtaine d'années , pâle, d’une faible complexion, 
entré le 29 janvier 1835, atteint depuis 4 jours d’une pleu- 
résie gauche, compliquée de péricardite. Cœur refoulé en 
haut et à droite par l’épanchement pleurétique. Matité de 
la région précordiale, de 3 pouc. 7 big. (97 mill.) transvers. 
et de 3 p. 4 lig. (90 mull.) vertical. ; léger bruit de froisse- 
ment péricardique; bruits du cœur lointains, obscurs, 
comme étouftés. 

En trois jours, 3 saignées de 3 palett. à 3 pal. 1/2; 2 
applicat. de vent. scarif. de 3 palett, et un vésicatoire. — 
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Convalescence , les 5° et 6° jours après l'entrée; le 1 2‘jour, 
le malade mange déjà le quart; point de rechute. 

9° cas. N° 26, salle Saint-Jean-tle- Dieu. Jeune homme de 
21 ans, pâle, lymphatique, mais largement constit: ué, en- 
tré le 9 février 1855, atteint depuis huit | jours d’une pleuré- 
sie droile, avec énorme épanchement, et compliquée d’une 
péricardite. Matité de a région précordiale, de 4 pouces 
{108 mull.) verticalement et transversalement, Battements 
du cœur profonds, insensibles à la vue etau toucher, accom- 
pagnés d’un bruit léger de frottement péricardique; bruits 
valvulaires obscurs, étouflés, et à peine distincts, etc. 

5 saignées de 3 à 4 palettes; 4 applications de ventouses 
scarifiées de 3 paleltes ; large vésicatoire. 

10 jours après l'entrée du malade, la convalescence se 
déclare (on permet du bouillon). 

Aujourd'hui, 27 février, 18° jour, l’état du malade est 
onne peut plus satisfaisant. Les bruits et les battements du 
cœur sont revenus à l’état normal; la respiration se fait 
entendre dans le côté correspondant à l’épanchement pleu- 
rélique et les aliments qu'on permet en petite quantité sont 
très bien supportés. 

En définiuive, des 18 sujets affectés de péricardite aiguë, 
dont nous avons recueilii et rapporté les observations (ob- 
Re 2 ,400.411,.10,30!, ,948 450 37e, 39°, 
4o°, 41°, 42°, 45°, plus, les 5 cas rapportés à la suite de cette 
dernière }, 6 ont succombé LORS FU 5° 25: pre 19°) 
et 12 on! élé guéris. Parnn les 6 de ces 18 malades qui ont 
succombé, il en est 3 (observ. 1°°,9°, 11°) qui n’ont point 
été lrailés par la méthode des émissions sanguines, telle 
que nous l'avons formulée à l’article Traitement. Si Von 
retranche ces 5 cas mortels de la somme totale indiquée 
ci-dessus ,1l nous restera 15 malades, pari lesquels nous 
complerons 12 cas de guérison, et 3 cas de mort . Des 
5 sujets qui ont succombé, il en est à (observ. 3°) qui était 
affecté d’un tétanos , et chez lequel la péricardite n’a réelle- 
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ment été pour rien dans la terminaison fatale. Restent donc 
14 cas de péricardite, sur lesquels 2 seulement ont été mor- 
tels (observ. 5° et 13°). Or, chezle malade qui fait le sujet 
de l’observation 5°, la péricardite était compliquée dela plus 
violente pleurésie qu’on puisse rencontrer, de pneumonie, 
de splénite et d'érysipèle naïssant de la face. À l’ouverture 
du cadavre , il n’existait presque plus de trace de la péri- 
cardite, dont nous avions d’ailleurs annoncé la résolution 
avant la mort du malade. Par conséquent, c’est bien moins 
à la péricardite elle-même, qu’à ses complications, qu'il 
faut attribuer la mort de ce malade. C’est aussi, en grande 
partie, à une complication du même genre que nous devons 
rapporter la mort du sujet de la 15° observation. 

Il résulte de ces réflexions sur les faits ci-dessus résumés, 
que, comme nous l'avons dit précédemment, la péricardite 
aiguë simple, convenablement traitée, ne se terminerait , 
presque jamais d’une manière funeste , et que cetle même 
maladie, quelque graves que soient ses diverses complica- 
tions, n’est pas constamment et nécessairement mortelle, 
puisque nous n'avons perdu que 2 des 14 sujets qui ont été 
trailés conformément aux préceptes que nous avons expo- 
sés plus haut. Etcomme les succès de cette méthode, loin de 
se démentir, semblent, au contraire, se confirmer chaque 
jour de plus en plus dans le service qui nous est confié, 
peut-être le chiffre de la mortalité baissera-t-1l encore (1). 


(1) Cette conjecture a été confirmée par une nouvelle pratique de cinq 
années, Dans ces cinq dernières années, j'ai donné à la nouvelle formule des 
émissions sanguines plus de précison encore, et elle a triomphé de tous les 
cas de péricardite auxquels elle à pu être appliquée , soit à l’hôpital, soib 
dans Ja ville. 
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CHAPITRE Il. 


DE LA CARDITE (INFLAMMA TION DU TISSU MUSCULAIRE ET DU 
TISSU CELLULAIRE INTER-MUSÇCULAIRE DU COEUR ) ET DE SES 
SUITES. 


CONSIDÉRATIONS PRÉLIMINAIRES. 


Corvisart a placé la cardite (il lui donne le nom de car- 
ditis) dans la classe des affections qui intéressent à la fois di- 
vers tissus du cœur. «J'ai placé le carditis dans cette classe, 
» dit-1l, parce que je pense, contre le sentiment de plusieurs 
» auteurs, que celte affection n'appartient point exclusive- 
» ment et isolément à un des lissus qui composent cet or- 
» gane, mais qu’elle intéresse d’une manière aussi marquée, 
» et le tissu musculaire, et le séreux, et le cellulaire (je n’en 
» excepte pas même le vasculaire), qui entrent dans la tex- 
»ture du cœur. PEUT-ÊTRE MÊME, S'IL FALLAIT DÉCIDER quel 
» est celui de ces divers tissus qui se trouve le plus affecté, 
» POUTTAIS-Je AVANCER QUE LE TISSU CELLULAIRE EST PLUS VIVE- 
» MENT ET PLUS ESSENTIELLEMENT LÉSÉ QU AUCUN AUTRE. v ( Op. 
C6, p: 2/44.) 

Les réflexions de Corvisart sont parfaitement justes. En 
effet, on ne connait encore aucun exemple de phlegmasie 
pure et simple du tissu musculaire du cœur. Toutefois, 
nous devions faire pour l’inflammation de ce tissu ce que 
nous avons fait pour celle des tissus séreux extérieur et in- 
térieur du cœur, c’est-à-dire lui consacrer un chapitre spé- 
cial. Mais, de même que nous avons décrit ensemble et 
Pinflammation du tissu fibreux du cœur et l’inflammation 
du Ussu séreux du même organe, ainsi nous avons cru de- 
voir étudier, dans un seul et même chapitre, et l’inflam- 
mation du tissu musculaire du cœur et Finflammation du 
tissu cellulaire interposé entre les faisceaux et les fibres 
musculaires. 


Il est très vrai d’ailleurs que, dans une violente inflam- 
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mation du cœur, tous les tissus élémentaires de cet organe 
sont souvent entrepris à la fois, à des degrés différents. Mais 
l’inflammation simultanée des divers tissus constituants du 
cœur serait-elle plus commune encore qu'elle ne l’est, il 
n'en faudrait pas moins étudier séparément linflammation 
de chacun de ces lissus, comme on le fait pour linflam- 
malion des divers éléments qui concourent à la composition 
des autres viscères, tels que le poumon, l'appareil diges- 
üf, etc., bien qu'il ne soit pas très rare de rencontrer une 
inflammation simultanée de plusieurs de ces éléments: 
c’est ce qui arrive, par exemple, dans certaines fluxions de 
poitrine, où la plèvre, la membrane interne des conduits 
aérifères, le parenchyme pulmonaire, sont enflammés à la 
fois. Iserait même impossible de se former des idées un peu 
claires et précises sur l’histoire des phlegmasies qui affec- 
tent simultanément plusieurs des éléments anatomiques 
d’un organe ou d’un viscère , si l’on ne connaissait pas bien 
auparavant l’histoire de l’inflammalion de chacun de ces 
tissus en particulier. Sans doute, il ne faut pas négliger la 
méthode synthetique en médecine ; mais il ne faut pas 
oublier non plus que la méthode analytique, si heureuse- 
ment fécondée par le génie de Bichat, a été le principal 
instrument des immenses progrès de la science que nous 
culüvons. 

Quoi qu'il en soit, suivant Corvisart, {/ est peu de maladies 
du cœur qui soient moins connues que le caArvitis. Il divise ce 
carditis en aigu et en chronique, el il sous-divise le carditis 
aigu en occulte el en manifeste. 

Laënnec, de son côté, pense que «iln’existe peut-être pas 
un seul exemple incontestable et bien décrit de l’inflamma- 
tion générale du cœur, soit aiguë, soit chronique. » Il est 
vrai qu'il écrit ceci à la page 554 du 2° vol. de son ouvrage, 
et qu’à la page suivante il dit : « {l parait coNSTANT que l’in- 

flammation generale du cœur a été observée. » Laënnec ajoute 
que « les exemples d’inflammation partielle et caractérisée par 
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l'existence d'un abcès ou d'une ulcération dans les parois du cœur, 
sont beaucoup plus communs et plus exactement décrits, 

Laënnec a considéré le ramollissement du cœur comme 
une affection sui generis et mdépendante de l’inflammation 
de cet organe. Il rapporte ainsi qu’il suit l'opinion que j'a- 
vais émise sur linfluence de l’inflammation dans la pro- 
duction du ramollissement du cœur. « M. Bouillaud re- 
» garde le ramollissement du cœur comme un effet de 
» inflammation, et il pense qu’il en est de même de l'en 
» durcissement plus ou moins prononce et de la diminution ou de 
» l'augmentation de coloration, » CORPETAACIE, pag. 538-539.) 

Je commence par déclarer que si j'ai jamais dit quelque 
part que la diminution ou l'augmentation de coloration du cœur 
est nécessairement l'effet d’une inflammation , c’est là une 
absurdité si grossière que Laënnec aurait pu se dispenser 
de la relever. Mais je n’ai jamais rien dit ni écrit de pareil. 
Il est très vrai que j'ai mis le ramollissement du cœur au 
nombre des effets que l’inflammation de la substance mus- 
culaire de cet organe peut produire. Je dois seulement 
m'étonner que Laënnec m'’ait concédé en toute propriété 
celte opinion, car elle appartient à la plupart des auteurs 
qui se sont occupés avant moi de la cardite , et à Corvisart 
en particulier. 

Au reste, après avoir dit que {a seule Preuve que j’apporte 
à l’appui de cette manière de voir, c’est que les muscles atteints 
d'une phlegmasie aigu , le cerveau , le forte, les poumons, les 
reins et la rate dans l’état d’inflammation, se ramollissent, 
Laënnec poursuit ainsi : « Je remarquerai d’abord ‘que le 
choix de ces exemples renferme un cercle vicieux ; car à fau- 
drait d’abord prouver que le ramollissement de ces divers OI- 
ganes, lorsqu'il existe seul et sans presence de pus, est l'effet 
d'une inflammation. » Je n’ajouterai plus qu’un mot : c’est 
que j'ai pu, avec de graves observateurs, considérer le ra- 
mollissement du cœur cotnme pouvant être la suite de Ja 
cardite, sans en conclure que tout ramollissement du cœur 

le 37 
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était constamment le produit de cette cause. Gette conclu- 
sion eût été, en effet, erronée, puisque, sans parler de 
quelques autres causes, la décomposition putride amène 
à sa suite le Ai A pepe du cœur comme celui de tant 
d’autres organes. 

D'ailleurs, en décrivant la cardite, je n'avais pas à faire 
l'histoire générale du ramollissement du cœur, mais bien 
à signaler le rôle que jouait cetie maladie dans la produc- 
tion d’une espèce particulière de ce ramollissement, et je 
n’ai rien à rétracter de ce que j'ai dit à cet égard. 

Après avoir établi que le ramollissement est une des ter- 
minaisons de la cardite, il semble qu'on ne pourrait, sans 
se contredire, placer l’induration au nombre de ces termi- 
naisons, Mais cette contradiction n’est qu’apparente. En 
effet, comme tout le monde en convient, les caractères 
anatomiques de l'inflammation diflèrent beaucoup selon 
le degré et la période de cette maladie, ainsi que suivant 
les différents tissus qu’elle peut affecter, soit ensemble, 
soit séparément. Quant à l’induration, elle a été, dans 
tous les temps, considérée comme une des terminaisons 
de l’inflammation, par les divers médecins et chirurgiens 
qui ont tracé l’histoire de cet état morbide. Ainsi donc, 
pour qu'il y eût contradiction à placer à la fois le ramolhs- 
sement et l’induration parmi les terminaisons que peut 
affecter l’inflanmmation en général, et celle du cœur er 
particulier , il faudrait qu'on eût attribué l’un et l’autre de 
ces états au même degré et à la même période de la mala- 
die, et l’on voudra bien nous faire grâce d’une erreur de 
cette espèce. 

Le ramollissement, la suppuration et l’induration ne 
sont pas, au reste, les seules terminaisons possible de la 
cardite : il faut placer encore au rang de ces dernières, 
l'ulcération, les perforations du cœur, avec ou sans forma- 
tion d'un kyste dit anévrismal, 


Si je ne mets pas ici la gangrène au nombre des termi- 
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naisons de la cardite proprement dite, ce n’est pas que je 
la considère comme absolument impossible, du moins à 
un certain degré et dans une certaine étendue ; maïs c’est 
que, dans l’état actuel de la science , je. n’en connais au- 
cun exemple incontestable. Je renvoie, d’ailleurs , à ce que 
j'aidit de l’endocardite gangréneuse, au chapitre a et cd 

Dans une première seclion, nous allons rapporter des 
exemples des différentes altérations que la cardite, étudiée 
sous toutes ses formes et à toutes ses périodes , peut entrai- 
ner à sa suite. Une seconde section contiendra lhistoire 
générale de cette inflammation. 


SECTION PREMIÈRE. 


OBSERVATIONS PARTICULIÈRES SUR LA CARDITE (INFLAMMATION DU 
TISSU MUSCULAIRE ET DU TISSU CELLULAIRE INTERMUSCULAIRE DU 
COEUR ) ET SES SUITES. 


PREMIÈRE CATÉGORIE. 


OBSERVATIONS DE CARDITE TERMINÉE PAR RAMOLLISSEMENT ET SUPPURATION. 


I. 
OBSERVATION 44° (4). 


Homme de 67 ans. — Douleur dans le côté gauche de Ja poitrine, dyspnée, 
pouis faible, irrégulier, intermittent ; délire. — Mort le septième jour après 
le début de la douleur de côté. — Épanchement purulent dans la plèyre 
gauche et dans le péricarde. — Cœur mou, flasque, se réduisant facilement 
en bouillie à la moindre pression , avec infiltration d’une matiére grasse 


entre les fibres charnues, et développement d’un réseau vasculaire très 
apparent. 


« Un décrotteur, âgé de 67 ans, d’un tempérament san- 
»guin , éprouva, le 24 avril 1803, une douleur assez faible 


——— 


(1) J'emprunte cette observation à Corvisart (elle est la 37e de l'Æssai sur 
les maladies du cœur). 
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» dans le côté gauche de la poitrine, avec augmentation 
» d’une gêne de la respiration à laquelle il était sujet depuis 
» 30 ans. Deux jours après, il cracha du sang, et le 29, cin- 
» quième jour de la maladie, il fut admis à la clinique im- 
» terne, avec mal à la tête, figure animée; œil brillant , 
respiration un peu gênée, poitrine vaguementdouloureuse, 
» point de palpitations, pouls faible, irrégulier, intermittent, 
inégal sur les deux bras. Le lendemain, la respiration 
» était plus difficile, bruyante, râleuse ; il sentait beaucoup 
» plus de douleur dans la poitrine; il y avait du délire, ac- 
» compagné d’une grande loquacité. Dans la matinée de ce 
» jour, il se leva de nouveau à midi, il se recoucha, et ex- 
» pira inopinément le septième jour de la maladie, 

» La douleur de la poitrine , la gêne de la respiration, 
» l'examen extérieur du malade, m’avaient , dès le second 
» jour, donné la certitude de l'existence d’une péripneumo- 
» nie. L'œil brillant, la loquacité, le délire, le siège de la 
» douleur, les caractères du pouls, m'indiquaient que l’in- 
» flammalion s'était étendue sur le cœur (1), sans que je 
» pusse soupçonner la dégénérescence particulière du tissu 
» de cet organe. 

» À l'ouverture du cadavre, la figure était inégalement 
» livide et violette ; les veines sous-cutanées étaient gorgées 
» de sang. 

» Le poumon gauche était recouvert, dans une grande par- 
» tie de son étendue, surtout près du péricarde, d’une couche 
» pseudo-membraneuse de plusieurs lignes d'épaisseur. 

» La cavité du péricarde contenait environ une livre de 
» liquide purulent, floconneux. Sa face interne était en- 
» duite d’une fausse membrane dont la superficie était ma- 
» melonnée. 

» Le cœur, de volume naturel, etait mou et J[lasque. Les pa- 


(1) Pour reconnaître avec certitude une péripneumonie et une inflammation 
du cœur, il nous faut aujourd’hui des signes moins vagues, moins équivo- 
ques, que ceux exposés dans le récit de cette observation. 
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» rois charnues des ventricules et des oreillettes étaient pâles , 
»Jaunätres; on aurait dit qu'une substance grasse s’etait dé- 
» posée entre les fibres charnues qui paraïissaient ecartees les 
vunes des autres. On voyait à la surface de ces parois blan- 
»chätres, ‘ainsi que dans l'intérieur méme de leur substance 
» charnue, un reseau vasculaire bien développe et très apparent. 
» En pressant légèrement entre les doigts la substance charnue ; 
»on la réduisait facilement en une espece de bouillie dont la 
» couleur etait pâle et terne. 

» Toutes les cavités du cœur contenaient des concrétions 
» polypiformes qui se continuaient dans la cavité même des 
» grOS ValsSseaux. » 

RÉrLexions. — Corvisart ne craint point d'affirmer que 
l'état pathologique du cœur ci-dessus décrit dénote certainement 
un etat inflammatoire antérieur. Or, cet état pathologique 
est un véritable ramollissement du cœur, La coexistence 
d'une péricardite est un nouvel argument en faveur de l’o- 
pinion de Corvisart. Les deux autres observations de car- 
dite , rapportées à la suite de celle-ci dans l'£ssai sur les 
maladies du cœur, sont également des exemples d’un ramol- 
lissement de la substance charnue du cœur coincidant avec 
un épanchement purulent dans le péricarde, Corvisart dit 
qu'il ne se souvient point d’avoir eu occasion d’observer la 
cardile aiguë non compliquée. 

À la suite des trois observations qu’il possédait, pour sa 
part, sur l’inflammation du cœur, Corvisart rapporte cel- 
les de Meckel, de Storck et de Fabrice de Hilden , sur je 
même sujet. Les observations de ces derniers auteurs sont 
au nombre desix et dans toutes il existait une péricarditeen 
même temps qu'une cardite, Les caractères de cette dernière 
maladie n’y sont malheureusement pas exposés avec tout 
le soin et toute la précision nécessaires en pareille matière. 

Parmi les observations que renferment le précédent cha- 
pitre et le chapitre troisième, on trouve quelques cas dans 
lesquels la péricardite ou l’endocardite étaient compliquées 
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d’un ramollissement inflammatoire du tissu charnu du cœur. 
Je me contentérai donc dé rapporter ici le fait suivant, dañs 
lequel le ramollissement du cœur se trouvé encore combiné 
aveé une péricardite. Ge cas aurait été plus détaillé, si le 
malade eût été soumis à notre observation dès l’origine de 
l'affection à laquelle il finit par succomber. 


OBSERVATION 45e. 
Jeune homme de 27 ans. — Fluxion de poitrine incomplétement guérie, 
fièvre lente, marâsme, dyspnéé, infiltration des membres inférieurs. — 
Mort deux ou trois mois après le début de là fluxion de poitrine. — A dhé- 


rences dans les deux côtés de la poitrine. — Exsudation albumineuse dans 
le péricarde. — Ramollissèment brunâtre du tissu du cœur. 


Un jeune homme d’énviron 27 ans fut admis à l'hôpital 
Cochin, dans le cours du mois de septembre 1823. Il était 
sorti depuis quelques jours de l'hôpital de la Gharité, où 
il avait été traité d’une /ixion de poitrine, dont il n’était 
pas entièrément rélabli au moment de sa sortie. Autrefois 
fort et bien constitué, il était, au moment de son entrée à 
Cochin, d’une maigfeur extrême et d’une faiblesse consi- 
dérable. Son teint était sale et comme terreux, sa peau sè- 
che, son pouls pelit et fréquent. Il conservait dé la dyspnée, 
et ses membres inférieurs étaient infiltrés. 

N’étant plus attaché alors au service de l’hôpital Cochin, 
je n’examinal pas assez attentivement la poitrine et la région 
précordiale, pour pouvoir porter un diagnostic précis. 

On essaya les apéritifs pour combattre l'infiltration. On 
fut bientôt obligé de suspendre ces moyens , en raison du 
développement d’une iritation du tube digestif, Cependant 
l'infiltration disparut peu à peu, ainsi que la gène de la 
respiration. Mais il existait toujours une pette fièvre, et le 
malade , d’un appétit vorace, se consumait au milieu d’un 
dévoiement continuel , accompagné de coliques asséz vio- 
lentes. Il mourut le 20 octobre, environ six semaines après 
son entrée. 


à 
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Autopsie cadavérique, environ 24 heures après la mort. 

1° Habit. extérieure. — Marasme ; point de traces de dé- 
composition putride. 

9° Organ. respirat. et circulat. — Les poumons, rosés, 
crépitants, parfaitement sains, adhéraient de toutes parts 
aux parois pecloralés, ainsi qu’au péricarde. Ce dernier 
adhérait au cœur dans tous les points. Il existait entre le 
feuillet pariétal et le feuillet viscéral une exsudation albu- 
mineuse, jaunâtré, de la consistance de blanc d'œuf à 
démi cuit, faiblement unie à la surface du cœur, dont on 
la détachait à l'instar d’une fausse membrane de formation 
récente, bien qu'elle fût évidemment déjà assez ancienne. 
Cette exsudation tenait, au contraire, au feuillet pariétal 
par des filaments cellüléux assez serrés. Enséveli, pour 
ainsi dire, au centre de cette masse albumineuse, dont 
l’épaisseur était dé plus de 3 lignes (7 mill.), le cœur avait 
un très petit volume, comme s’il eût été atrophié par lacom- 
pression. Sa surface extérieure était d’un rougé foncé , nuance 
de quelques points noträtres. Son tissu charnu était brun, ra- 
molli et tres facile a dechirer. Ê 

Iniroduit dans le ventricule gauche, le doigt en remplis- 
sait étroitement toute la capacité. 


Il. 
OBSERVATYION 46° (4). 


Femme de 36 ans. — Symptômes de lésion organique du cœur, à la suite de 
trois attaques de rhumatisme articulaire aigu. — Tout-à-coup, symptômes 
d’une maladie aiguë, avec dyspnée, lipothymies, ete. — Mort dix-sept 
jours après le début de ces accidents. — Cœur voluminêux, mou et fläsque. 
— Trois où quatre abcès dans la substance musculairé du cœut, aÿeé rou- 
geur noirâtre ; pus Sanieux dans l’épaisseur de lappéndice auriculaire, — 
Épaississement cartilagineux de la valvule mitrale, avec rétrécissement 
de l’orifice auriculo-ventriculaire gauche. 


« Une domestique, âgée de 36 ans, fut atteinte, vers sa 


(1) Cette observation est de M. Räikem. On là trouve dans les Bulletins de 
la Faculté pour l'année 1809, avec ce titre : Æxtrait d’une observation sur une 
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» treizième année, époque où elle travaillait dans des caves 
» humides et couchait dans des bâtiments neufs, d’un rhu- 
» matisme goutteux aigu. À 16 ans, il survint une récidive 
» du rhumatisme, à la suite de laquelle les doigts et les 
» orteils restèrent toujours fixés dans une direction vicieuse, 
» avec impossibilité d’une extension complète. Au mois de 
» juillet 1808, après des fatigues multipliées, il survint une 
»troisième attaque de rhumatisme articulaire qui sévit 
» successivement sur toutes les articulations des membres, 
>et se dissipa, au bout d’une quinzaine de jours, en lais- 
» sant les jambes œdémateuses , surtout le soir, pendant deux 
» MOIS. 

» Le 5 novembre de la même année, cette fille se cou- 
»cha bien portante, ne dormit pas; et éprouva, après 
» des horripilations générales, des mouvements vifs et tu- 
» multueux du cœur, une douleur lancinante dans la région 
» précordiale, de la dyspnée et une lipothymie qui dura une 
» heure.—- Les jours suivants, les mêmes symptômes persis- 
»tèrent, quoiqu'avec un peu de reläche (il survint plusieurs 
» lipothymies). 

» On administra des ANTISPASMODIQUES, DE L’ÉTHER; On 
» appliqua de la moutarde aux pieds, des vesicatoires aux 
» jambes. 

» Tous ces moyens n’apportèrent aucun soulagement, et 
» la malade fut admise à l'hôpital Saint-Antoine (c'était le 
» quatrième jour de la maladie). 

» Face abattue, teint blafard, lèvres vermeilles, gonfle- 
» ment extrordinaire des veines du nez et des jugulaires ; 
» réveils en sursaut. — Nausées et vomissements fréquents; 
»langue rouge, lisse, humide; douleur à l’épigastre. — 
»Pas de toux, respiration petite , fréquente, diaphragma- 
» que. —Palpitations du cœur véhémentes , intermitten- 


cardite aiguë, compliquée d’inflammation d’une partie du poumon et de la mem- 
brane muqueuse de l'estomac. 
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» tes, irrégulières, sensibles à la vue ; décubitus sur le dos, 
verecta cervice. Thorax résonnant bien. — Plusieurs lipo- 
» thymies dans la journée. (Potion fortifiante, infusion vineuse 
» de camomille.) 

» 5 et 6. La potion parait augmenter les palpitations et 
» les menaces de suffocation. 

» 7. Toux et crachats visqueux et sanguinolents. 

» 8. Le son de la poitrine devient obscur particulièrement 
»en bas. ( Émulsion > HUIT SANGSUES sur l’épigastre.) 

»9 et 10. Vomissement des boissons, à l’exception de 
» l'eau sucrée. 

»12. Découragement, anxiétés extrêmes, lipothymies 
» incomplètes , palpitations toujours très vives; respiration 
»courle , fréquente, laborieuse, inégale, suspirieuse ; froid 
» des extrémités ; délire pendant la nuit. 

» Jusqu'au 18, peu de changement ; infiltration autour 
» des maléoles. (On pratique une saignée : le sang n’est pas 
» couenneux ). 

»19et 20. Palpitations constantes, trouble extrème de 
» la circulation.Tous les symptômes d’une mort prochaine 
» existent … Cependant la malade n’expire que le 22, con- 
» servant toute sa connaissance. 

» Ouverture du cadavre. 

» Le lobe inférieur des deux poumons est compacte. Les 
» plèvresn'’offrent d’autre altération qu’une légèreadhérence 
» de celle du côté gauche. 

» Le viscère essentiellement malade est le cœur. Il a un 
» volume double de l’état naturel , il est mou et flasque ; le 
» ventricule gauche surtout est fort augmenté de volume, 
» et ses parois sont amincies, — La valvule mitrale présente 
» de l’épaississement et un état cartilagineux. L'ouverture 
» auriculo-ventriculaire est rétrécie au point de n’avoir que 
» 6 lignes au plus de diamètre. 

» À la face postérieure et supérieure de l'oreillette gau- 
»che, à travers le péricarde qui est parfaitement sain, on 
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» voit le tissu musculeux du cœur recouvert de petits points 
» blanchätres, injectés d’une couleur rouge noirâtre, of- 
» frant trois ou quatre petites tumeurs sphéroïdes, de deux a 
» trois lignes de diamètre et soulevant le péricarde. En les incisant 
» il en coule un véritable pus sanieux et opaque. L’appendice 
» auriculaire de ce côté est dur, compacte, volumineux, et con- 
» tient un pus sanièux. — Dans les autres parties du cœur la 
» fibre musculeuse n’6ffre point d’allération.….» 

Rércexrons. — C’ést par dés observations telles que 
celle-ci qu'il faut répondre à ceux qui osent nier les 
immenses progrès qu’a faits, depuis une vingtaine d'an- 
nées, la médeciné vraiment pratique. On prescrit uné po- 
tion fortifiante et uñe infusion vineuse de camomille, à une 
malheureuse femme qui étouffe et tombe en défaillance 
sous la double atteinté d’une inflammation aiguë des pou- 
mons et du cœur | 

Je rappellerai aux lecteurs que l’observation présente 
vient encore confirmer tout ce que nous avons dit si souvent 
déjà sur la confexité qui existe éntre les lésions organiques 
du tissu séro-fibreux du cœur ét les affections rhumatismales 
antécédentes des articulations. La femme qui est le sujet 
de cette observation avait, en effet, été affectée, à trois 
reprises différentes, d’un rhumatisme articulaire aigu (à 
là suite de la troisième attaque, /es jambes resterént œde- 
mateusés pendant deux mots). À l'ouverture du cadavre, 
outre les traces de la maladie aiguë qui a entrainé la mort, 
on trouvé un état cartilagineux de la valvule mitrale avec 
rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche, D'a- 
près les faits si nombreux que nous avons précédemment 
räppoôrtés, n'est-il pas à peu près certain que la lésion 
dont il s’agit a été la conséquence d’une endocardite valvu- 
lairé coïincidant avec Le rhumatisme articulaire aigu dôntla 
malade a été atteinte ? Gependant l’auteur de l’obsérvation ne 
dit rien des rapports qui peuvent exister entre les affections 
inflammatoires du cœur ét lés afféctions inflammatoires des 
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articulations connues sous le nom de rhumatismes articu- 
laires. 
OBSERVATIONS 47 et 48°. 


Homme de 58 ans. — Rhumatisme compliqué de symptômes d’inflammation 
du cœur. — Mort rapide. — Foyers purulents dans les parois, les piliers 
et la cloison du cœur. 


, 

Dans sa dissertation inaugurale sur la cärdite partielle et 
générale, M. Simonét rapporte le cas suivant : 

Ons. 47°.— Un ancien chirurgien, âgé de 58 ans, sujet aux 
affections rhumatismales, en éprouvait une grave atteinte, 
lorsqu'il fut amené à l'hôpital Beaujon. Il avait alors les 
extrémités froides, une faiblesse générale, le pouls roïde, 
serré, assez fort et irrégulier. Le cœur battait largement et 
tumultueusement , la respiration paraissait étouftée. 

Une saignée fut vaiñement pratiquée. Le malade mourut 
quelques heures après dans une $sÿncope. 

Autopsie cadav., 94 heures après la mort. 

Sous la couché graisseuse du cœur , il y avait une demi- 
douzaine de petits foyers purulents. La mémbrane interne 
du cœur était rouge dans plusieurs endroits ; à travers cette 
membrané on apercevait déux points blañcs jaunâtres fai- 
sant relief sur Île pilier dé la valvule mitralé : l’inéision en 
fit écouler du pus. Un de ces foyers pénétrait dans l'épais- 
seur du pilier. Une exsudation très mince révêtait les por- 
tions enflammées dé la membrane; dans divers points de 
l'épaisseur dé la cloisot , on rencontrait des foyers de deux 
à trois lignes , tous pleins d’un fluide blanc-jaunätre. Les 
espaces de la substance qui n’offraient pointde foyers étaient 
gris-jaunâtre, ramollis, se déchirant sous le moindre effort. 

R£rLexions. — Voici encore un nouvel exemple d’une in- 
flammalion du cœur coïncidant avec un rhumatisme. Mais 
M. Simonet indique cette circonstance d’un rhumatisme 
chez un individu atteint d’uné cardite, sañs y attacher au- 
cune importance. Le temps n’était pas encore arrivé où l’on 
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formulerait en loi ce qui n’était encore qu’un fait pour aïmsi 
dire de hasard, une circonstance fortuite. 

Oss. 48°, —A l'ouverture du corps d’un individu qui suc- 
comba en deux jours à une inflammation très aiguë du cœur, 
M. le docteur Latham rencontra l’altération suivante : « Tout 
»le cœur offrait une teinte d’un rouge bran ; la substance 
» étaitramollie, etcäet là, quand on incisait les ventricules, 
»on voyait sourdre d'innombrables gouttelettes de pus à 
»travers les fibres musculaires. » (Lond. med. Gaz., vol. II, 
pag. 118.) | 

OBSERVATIONS 49°, 30° et 34°. 


Os. 49°.— Jeune homme de 19 ans. — Variole, suivie d’abcès , et probable- 
ment de phlébite.— Mort le cinquante-cinquième jour.— Abcès enkysté, 
de la grosseur d’une aveline, dans le tissu même du cœur. 


Un soldat, âgé de 19 ans, était au 4° jour d’une variole, 
lorsqu'il fat admis à l’hôpital du Gros-Gaillou, le 7 décem- 
bre 1831. Dans le cours de cette maladie, il survint des 
abcès, des escarres et une énorme infiltration du membre 
supérieur gauche, suite probable d’une phlébite. Le ma- 
lade était tombé dans un marasme extrême, quand il mou- 
ru, le 55° jour de la maladie. La fièvre avait persisté jus- 
qu'au dernier moment ; et bien que le malade n’accusât 
aucune douleur locale, son visage offrait l'expression de 
l’anxicté la plus profonde. 

Voici ce que montra l'ouverture du cadavre. A la base du 
ventricule gauche, derrière la valvule mitrale, dans l’é- 
paisseur même du tissu charnu du cœur , existait un abcès 
de la grosseur d’une aveïine, contenant un pus blanc, 
bien lié, homogène, nullement caséeux, sans communi- 
cation avec l'extérieur ni l’intérieur du cœur, renfermé 
dans un kyste assez consistant. Incisé dans toutes les di- 
rections, le cœur n’était le siége d'aucune autre suppura- 
tion... (Observ. publ. par M. Cas: Broussais dans le t. XXI 
des Annal, de la Med. Physiol. — Paris , 1832.) 
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Os. 50°.— Chez un enfant, âgé d'environ 12 ans, affecté 
de péricardite, Laënnec trouva dans l’épaisseur des parois 
du ventricule gauche, près de sa base, un abcès qui aurait 
pu contenir tout au plus une aveline. 

Ons. 51°.— Chez un homme de 60 ans, qui avait présenté 
les symptômes d’une inflammation aiguë de quelqu'un des 
viscères thoraciques , Laënnec trouva du pus concret, c’est. 
ä-dire, une exsudation albumineuse, de la consistance de blanc 
d'œuf cuit, interpose entre les faisceaux charnus du ventricule 
gauche. 

M. Choisy a consigné dans sa dissertation inaugurale 
deux faits quise rapportent à l’inflammation suppurative du 
cœur. Ces faits sont malheureusement indiqués, plutôt que 
décrits. Voici d’ailleurs le passage que nous signalons ici : 

« L'imflammation aiguë des oreillettes du cœur est, si 
»j'en dois juger par deux cas que jai pu vérifier par l’au- 
» topsie , une maladie bien grave et promptement mortelle : 
» dans l’un d’eux, l'oreillette gauche était rarnole, suppurce. 
» J'avais remarqué pendant la vie une dilatation extrême 
» des pupilles, leur immobilité, un état profond de stupeur.. 
» Chez l’autre sujet, qui nous offrit les mémes altérations 
» affectant les mêmes parties, le symptôme prédominant avait 
» consisté en des hémoptysies peu abondantes, mais pour 
» ainsi dire non interrompues. Chez tous deux, nous avions 
» observé une extrême irrégularité de la circulation. » 

Si l'on en excepte l’irrégularité du pouls , les symptômes 
mentionnés par M. Choisy n’ont évidemment aucune rela- 
ton nécessaire avec l’inflammation aiguë des oreillettes. 


SECONDE CATÉGORIE. 


OBSERVATIONS DE CARDITE TERMINÉE PAR ULCÉRATION OU PERFORATION DES PAROIS 
DU COEUR, DE LA CLOISON INTERVENTRICULAIRE OÙ INTERAURICULAIRE , DES 
COLONNES CHARNUES ET DES TENDONS DE CELLES-CI. 


Plusieurs observateurs, tels que Benivenius, Dulaurens, 
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Lazare Rivière, Olaüs-Borrichius, Bonet, Sénac, Morga- 
gni, Peyer et Graelz paraissent avoir observé des ulcères 
de la face interne des parois du cœur. 

Corvisart n’en rapporte aucun exemple qui lui soit propre, 

Laënnec en a recueilli un seul cas que voici : chez un ma- 
lade attaqué d’une hypertrophie du ventricule gauche du 
cœur, on trouva , & la face interne de ce ventricule, un ulcère 
qui avait un pouce (14 mill.) de longueur sur un demi-pouce 
(7 mill.) de large, et une profondeur de plus de quatre lignes 
(5 mil.) au centre. — Laënnec ajoute que l’hypertrophie du 
ventricule gauche avait été reconnue, mais que le stéthoscope 
ne fit entendre aucun bruit d’après lequel on put soupconner non 
seulement l’ulcère, mais méme la rupture du ventricule gauche 
qui s’ensuipit deux jours apant la mort, à en juger d’après 
l’exacerbation des symptômes qui survint vers cette époques. 
(Op. cit., tom. IT, pag. 557-58.) 

Dans le chapitre suivant, consacré à l’endocardite, je 
rapporterai trois cas de perforation des valvules aortiques, 
et un cas de perforation de l’origine de l’aorte et de la paroi 
de l'oreillette gauche contiguë à cette artère. J’engage le 
lecteur à les consulter. Voici maintenant quelques cas de 
perforation des parois ou delacloison du cœur, et d’érosion 
complète, soit des colonnes charnues, soit destendonsde cet 
organe. 

OBSERVATION 52° ({). 


Homme de 79 ans.—Depuis long-teraps, syncopes fréquentes.—Mort subite. 
— Ulcération et rupture de Poreillette gauche. 


Un homme de 79 ans, d’une constitulion débile, avait 
depuis long-temps de fréquentes syncopes. Il était d’une 
susceptibilité assez vive et sujet à des accès de colère... De- 
puis quinze jours, son sommeil était troublé par des rêves, 


(1) Cette observation, recueillie par le docteur Hipp. Cloquet, a été publiée 
dans les Bulletins de la Faculté de médecine de Paris. 
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pendant lesquels on l’entendait crier, au feu et au voleur! 
lorsque tout-à-coup il mourut, le 24 noyembre 1812, en 
jetant des cris violents. 

Autopsie cadaveérique. 

Le péricarde contenait environ deux livres de sang, Il y 
avait une ulcération avec rupture à l’oreillette gauche , près 
de l'embouchure de l’une des veines pulmonaires. Cette 
ulcération, du diamètre de 7 millimètres, offrait un amin- 
cissement remarquable dans ses environs, et présentait 
une sorte de trame aréolaire comme la dentelle. Il n’y avait 
aucune trace de suppuration aux environs. Un filet nerveux 
de l’un des plexus cardiaques était parfaitement disséqué 
dans le lieu de l'érosion. -— L’oreillette correspondante 
était fort dilatée. — Le cœur n’offrait aucune autre lésion, 
sice n'est qu'il était un peu plus volumineux que dans l’état 
naturel. — L'’aorle présentait quelques ossifications. 


OBSERVATION 55° (1). 


Enfant de 12 ans 1/2. — Depuis cinq mois, symptômes d’une maladie orga- 
nique du cœur, avec obstacle à la circulation. — Mort dans un état de suf- 
focation.— Hypertrophie et dilatation du cœur.— Perforation de la cloison 
interventriculaire, à l’origine de l'artère pulmonsire.— Érosion et destruc- 
tion de l'une des valvules de l’orifice aortique. 


Un enfant de 12 ans et demi disait être malade depuis 
cinq mois seulement, lorsqu'il fut admis à l'hôpital de cli- 
nique interne, le 21 avril 1797. Il était alors dans un état 
si fàcheux, qu’on avait lieu de craindre prochainement pour 
ses jours. Visage boufli, ièvres violettes, infiltration des 
membres supérieurs et inférieurs ; dyspnée ; la main, placée 
sur la région du cœur, sentait un battement peu régulier, 
accompagné d’un bruissement particulier très remarquable. 
Cependant le pouls était d’une régularité surprenante, mais 
petit, faible et facile à étouffer. Des palpitations revenaient 
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(1) Cette observation est extraite de l’ouvrage de Corvisart, 
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par accès fréquents, pendant lesquels la suffocation était 
imminente. Le malade ne pouvait rester couché ; il se trou- 
vait mieux quand il était assis, le tronc incliné en avant. 

Le 24 avril, il survint un accès de suffocation , à la suite 
duquel le malade se trouva sensiblement mieux qu’il n’avait 
été depuis long-temps. Cependant de nouveaux symptômes 
alarmants se déclarent, et la mort arrive le lendemain, 
25 avril, après une agonie de 10 à 12 heures, pendant la- 
quelle tout le corps était couvert d’une sueur froide, et la 
bouche abreuvée d'une écume jaunâtre. 

Autopsie cadavérique. 

Poumons dans l’état naturel, seulement un peu flas- 
ques. | 

Une petite quantité de liquide dans le péricarde. 

Le volume du cœur était considérablement augmenté, et 
ce viscère paraissait bien plutôt appartenir à un homme 
de haute stature et de vigoureuse constitution , qu’à un su- 
jet aussi jeune. 

Les oreillettes étaient dilatées. Les parois du ventricule 
droit étaient plus épaisses qu’elles ne le sont ordinaire- 
ment. | 

La cloison des ventricules avait conservé son épaisseur 
naturelle. Cette méme cloison, a l’endroit de la naissance de 
l'artère pulmonaire, était percée d'une ouverture ronde qui 
pouvait admettre l'extrémité du petit doigt. Cette ouverture 
communiquait directement avec la cavité du ventricule gauche. 
Les bords en étaient lisses et blanchätres dans toute leur eten- 
due ; à la partie supérieure du pourtour du trou, on apercevait 
deux petits tubercules charnus de couleur rougeätre. La valvule 
semi-lunaire aortique au-dessous de laquelle ce trou était situé, 
ctait corrodee et en partie détruite. Cette valvule formait une 
espèce de petite frange, qui se présentait à l’orifice de commu- 
nication sans le boucher entièrement; de sorte que le sang, 
poussé par le ventricule gauche dans l'aorte, pouvait, lorsque 
ce ventricule cessait d'agir, refluer, a la faveur de la destruction 
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de la valvule sigmoide, dans le ventricule droit, en traversant 
l'ouverture contre nature dont la direction semblait cependant 
etre du ventricule droit vers la cavité du gauche. 

Les parois du ventricule gauche avaient conservé leur 
épaisseur ordinaire. Dans la cavité de ce ventricule, immé- 
diatement au-dessous d’une des valvules sigmoides de 
l'aorte, on voyait l'ouverture gauche du trou indiqué plus 
haut. | 

RÉFLEXIONS. — Corvisart regarde comme indécise la ques- 
tion de savoir si la perforation décrite plus haut existait 
chez ce sujet depuis sa naissance, ou bien si elle s’était for- 
mée accidentellement par rupture ou par érosion. Dans le 
premier cas, dit-il, ce serait un véritable vice de conforma- 
tion; dans le second cas, elle devrait être mise au rang des 
maladies organiques. 

Suivant Corvisart, la disposition lisse el comme tendi- 
neuse des bords de l’ouverture semblerait militer pour la 
première opinion, tandis que, d’un autre côté, l'érosion 
de l’une des valvules semi-lunaires qui se propageait jusque 
sur le pourtour de l'ouverture, l'existence des tubercules 
charnus de couleur rougeâtre, etc., pourraient engager à: 
embrasser la seconde, En nous déclarant, pour notre pro- 
pre compte, en faveur de cette dernière hypothèse, outre 
l'argument invoqué ci-dessus à son appui, nous ferons re- 
Marquer que, sous le point de vue des symptômes, rien 
ne prouve que la perforation ait été congénitale; que, au 
contraire, la déclaration du malade{il disait n’avoir éprouvé 
de dérangement dans sa santé que depuis cinqmois), porle- 
rait à croire que cette perforation était bien réellement acci- 
dentelle. La disposition lisse et comme tendineuse des bords 
de l’ouverture ne suflisait pas d’ailleurs pour démontrer 
que cette ouverture était congénitale, car une perforation 
accidentelle, lorsque la cicatrisation de ses bords est com- 
plète, peut offrir une semblable disposition. Au reste, en 
admettant que ce vice de conformation fût congénital, il 
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s'agirait encore de déterminer si la perforalion ne s’est pas 
opér ée, dans ce cas, par un mécanisme semblable à celui 
qui préside au développement des perforations dites acci- 
dentelles ou non congénitales. A 

Nous reviendrons sur cette question, en traitant des vi- 
ces de conformation du cœur proprement dits ou dus à 
‘ une perturbation, des lois qui régissent l’évolution orga- 

nique. ” 

Dans l'observation suivante qui a été recueillie par M. le 
docteur Thibert, et publiée dans les Bulletins de la faculté 
de Médecine (1819), on verra une perforation simultanée de 
la cloison inter-auriculaire et de la cloison inter-ventricu- 
laire, et partant une communication établie entre les qua- 
tre cavités du cœur, à l'endroit de cette perforation. On 
peut aussi se demander, à l’occasion de ce fait, si la lésion 
était congénitale ou accidentelle. L'observalion manque des 
détails qui auraientpu nous fournir ies données nécessaires 
à la solution précise de ce problème. Nous avons cru pou- 
voir adopter sans inconvénient l'hypothèse d’une perfo- 
ration accidentelle, conséculive à à une cardite partielle u/- 
cerative. 


OBSERVATION 54°. 


Jeune homme de 24 ans. — Pas de symptômes d'ANÉVRISME DU COEUR, ni de 
maladie bleue.— Mort d’une maladie fébrile, au bout de six semaines. — 
Perforation de la cloison du cœur, avec communication des quatre cavités 
de cet organe entre elles. * 


A 


« Un couvreur, âgé de 24 ans, meurt, au bout de six 
»semaines, d'une maladie fébrile, sans avoir offert ni 
» symptômes bien tranchés d’anévrisme du cœur, ni symptô- 
» mes de maladie bleue. 

» Le cœur, dont le volume est augmenté de près d’an 
» quart, offre ses cavités dilatées, sans que ses parois soient 
» plus épaisses ou plus denses que dans l’état ordinaire. 
» L’oreillelte droite seule est beaucoup plus épaisse qu’elle 
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» n’a coutume de l’être. Elle communique avec la gauche 
» par le trou de Botal. Une grande ouverture , tres irrégulière, 
» située à la partie inférieure de la cloison inter-ventriculaire, 
» fait communiquer ensemble les quatre cavités du cœur, et 
» devait occasionner le mélange intime des deux espèces de 
» sang. Le contour de cette ouverture est formé par des fran- 
» ges membraneuses jaunâtres, très irrégulières. » 

» Cette disposition, dit M. Thibert, a fait penser à un 
» professeur de l’École que la communication entre les qua- 
»tre cavités du cœur pouvait bien ne pas être congéniale, 
» mais le résultat de la destruction graduelle de deux mem- 
» branes, dont l’adossement seul aurait formé en cet endroit 
» la cloison qui sépare les cavités droites des cavités gauches, 
» comme on l’a quelquefois observé. » 


OBSERVATION 55°. 


Jeune fille de 22 ans. — Phthisie pulmonaire, — Pouls tellement fréquent 
qu'on peut à peine le compter. — Quintes de toux très violentes. — Mort 
dix-huit jours après l’entrée à l'hôpital. — Rupture d’une colonne charnue 
du ventricule droit, — Caillot blanchâtre, contenant une matière comme 
purulente. 


Une jeune fille de 22 ans, nommée Sophie, était parve- 
nue au troisième degré de la phthisie pulmonaire, lors- 
qu’elle entra à l'hôpital Cochin, le 30 juillet 1822, Elle avait 
des quintes de toux très violentes et une fièvre très vive, 
avec un pouls tellement précipité, qu'on pouvait à peine 
en compler les battements ; elle mourut dix-huit jours après 
son entrée, 

Autopste cadavérique, 27 heures après la mort. 

Désorganisation tuberculeuse des deux poumons. 

Le péricarde contient une certaine quantité de sérosité. 
Le cœur est assez ferme, un peu moins gros que le poing 
du sujet, et assez pourvu de graisse. Le ventricule droil 
contient un petit caillot blanchâtre, au centre duquel on 
trouve une matière liquide comme purulente, blanche. 
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Gette sorte de végétation globuleuse adhérait aux tendons 
d’une colonne charnue , qui était complétement rompue et : 
flottante au milieu de la cavité ventriculaire. | 

Rércexions. — Je dois faire remarquer ici qu’il n’est pas 
démontré que la rupture dont nous venons de parler ait été 
précédée d’une ulcération ou d’un renollissement inflam- 
maltoire de la colonne charnue qui en était le siège. Mais j'ai 
cru pouvoir supposer la préexistence de l’une de ces deux 
lésions, en raison du pus rencontré au centre du caillot 
contenu dans le ventricule droit. Je ne donne, au reste, 
cette hypothèse que pour ce qu’elle vaut. 

Gorvisart est le premier qui ait bien signalé la rupture 
des piliers du cœur et de leurs tendons, espèce de rupture 
à laquelle 1l a donné le nom de rupture partielle, Des trois 
exemples de ce genre de lésion qu’il a consignés dans son 
ouvrage, deux, suivant lui, sont relatifs à une ruplure sans 
altération préalable de Ja partie rompue (nous reviendrons 
ailleurs sur cette espèce de solution de continuité), tandis 
que l’autre se rapporte à une rupture par érosion. Voici un 
extrait de ces trois cas. 

1° cas. (Obs, 55 de l’ouv. de Corvisart.) — Un carrier, 
âgé de 39 ans, avait, à l’âge de 20 ans, eprouve des dou- 
leurs rhumatismales, et plus tard une Jluxion de poitrine, à 
la suite de laquelle il survint des symptômes d’après les- 
quels Gorvisart soupçonna une lésion organique du cœur. 
Le malade succomba sept mois après la pneumonie. — Ta- 
ches blanches sur le péricarde. — La grande portion de la 
valvule mitrale qui est au-devant de l’orifice de l'aorte ne tenait 
plus par les filets tendineux aux colonnes charnues auxquelles 
ces filets vont se rendre. À son bord, devenu libre, pendaiïent 
plusieurs espèces de végétations assez irrégulières, et imitant | 
bien certaines excroissances vénériennes. — L’une des colon- 
nes charnues laissait voir deux portions mousses, des filets ten- 
dineux, On ne trouvait pas ailleurs les traces des autres filets 
lendineux , rompus ou détachés. — Des vecetations semblables 
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aux précédentes existaient sur l’une des valvules aortiques et 
dans un pouce carre (28 mll.) de la surface interne de l'oreillette 
gauche.— Ne pourrait-ôn pas soupçonner, dit Corvisart, que 
la rupture des filets de la valvule n’a eu lieu que par le fait 
même de l'altération qu’ils ont soufferte par l’action de la 
végétation ? Ailleurs, Corvisart considère cette rupture 
comme un résultat d’érosion. | 

2° cas (Obs. 4o de Corvisart). — Un courrier, âgé de 30 
ans, éprouve, à la suite de fatigues violentes, les symptô- 
mes d’une inflammation de poitrine. Transporté à l'hôpital 
de la Charité, huit jours après le début de $a maladie, il \ 
mourut au bout de deux jours. Les principaux symptômes 
observés étaient les suivants : traits altérés: pouis pelit, 
serré , singulièrement fréquent, irrégulier; battements 
confus et irréguliers dans la région du cœur; le malade ne 
pouvait rester ni couché, ni debout, ni sur son séant; il 
élait dans un état d’agitation, d’anxiété impossible à dé- 
crire, et menacé d’une suflocation instante, — Avant de 
procéder à l’ouverture du cadavre, Corvisart annonça qu'il 
existait une lésion aiguë du cœur, et sans doute une rup-. 
ture ou déchirure de quelqu’une de ses parties, — Autopsie 
cadavérique.— Traces de pleuro-pneumonie gauche. — On 
apercevait dans le ventricule gauche qu'un des gros piliers qui 
soutiennent les valvules mitrales était rompu à sa base. I y 
avait apparence de suppuration à l’endroit mème de la déchi- 
rure à la paroi du cœur, ce qui prouve qu'elle n’était pas an- 
cienne ; pres de cette déchirure on apercevait un caillot recouvert 
de matière purulente.., 

9° cas (Obs. 41 de Corvisart).Un tourneur , âgé de 34 ans, 
éprouve, à la suite d’un tour de reins très violent, des symp- 
tômes d’une affection aiguë de poitrine. Vingt mois après, 
il entre pour la seconde fois à la Charité, éprouvant alors 
une anxiélé extrême. La respiration était su/focative ; le 
malade sentait dans la région du cœur des douleurs qui 
lui arrachaient des cris. — Il mourut deux jours après l’en- 
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trée.— Autop, cadav.—Tache purulente à la partie antérieure 
du médiastin. Cœur d’un volume trois fois plus considérable 
qu’à l'état sain. Appendices en formede crêtes de coq à la face 
externe du péricarde, Pâles et livides à leur base, d’un rouge 
foncé à leur sommet, ces excroissances n’étaient autre chose 
que des portions graisseuses qui avaient éprouvé un MODE PAR- | 
TICULIER d’altération. Adhérence générale du péricarde au 
cœur. Les valvules milraies étaient garnies de quelques ex- 
croissances mollasses, comme charnues. —Ænexaminant les 
tendons des piliers qui soutiennent ces valvules, on vit que 
deux d’entre eux avaient ete anciennement rompus. Les extre- 
mites de ces deux tendons etaient mousses, lisses et arrondies à 
l'endroit de leur rupture. On ne retrouvait pas sur le bord de 
la valvule l'endroit precis ou ils devaient s’insérer avant leur 
rupture. 

Laënnec a observé un cas de déchirure des tendons val- 
vulaires , qui semblait avoir été précédée de l’ulcération de 
ces cordes ligamenteuses. Malheureusement Laënnec se 
borne à mentionner ce fait. 


TROISIÈME CATÉGORIE. 


OBSERVATIONS DE CARDITE ULCÉRATIVE, AVEC FORMATION D'UN KYSTE 
ANÉVRISMAL (TUMEUR ANÉVRISMALE DU COEUR ). 


Waither, Matthieu Baillie et Zannini ont observé chacun 
un cas de la maladie à laquelle sont consacrées les observa- 
üons de celte catégorie. Corvisart ignorait les observations 
de ses prédécesseurs, lorsqu'il en consigna une du mème 
genre dans l’article où il s’est occupé des tumeurs au cœur, 
S'il les eùt connues , il n’eût point placé en tête de son ob- 
servation la réflexion suivante : «Un fait très extraordinaire, 
»et même unique, qui s’est présénté à mon observalion, 
» prouve que le cœur peut, outre les dilatations particulières 
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» qui lui sont propres, devenir le siége de tumeurs anévris- 
» males entièrement semblables à celles dont les artères des 
» membres se trouvent quelquefois affectées, » 

Dans un savant mémoire sur lanévrisme faux consecutif 
du cœur (1), M. Breschet, après avoir rapportéles quatre cas 
que nous venons de mentionner, en expose six autres, re- 
cueïllis, les deux premiers, par MM. Bérard, le troisième 
par M. Cruveilhier, le quatrième par Dance, le cinquième 
par M. Breschet lui-même (le sixième est une simple des- 
cription d’une pièce pathologique conservée dansle muséum 
de la Faculté). 

Depuis la publication du mémoire de M. Breschet, de 
nouveaux cas d'anévrisme faux consécutif du cœur ont été 
publiés. Deux ont été insérés dans le Journal hebdomadaire 
de medecine, le premier recueilli par M. le docteur Reynaud, 
le second par M. le docteur Pétigny. Un troisième cas a été 


recueilli par M. Choisy, qui l’a consigné dans sa dissertation 
inaugurale,-etc. ‘ 


OBSERVATION 56° (2). 


Homme de 27 ans. — Symptômes d’un obstacle à la circulation à travers le 
cœur.— Mort dans un état d’anxiété extrême. — Tumeur presque aussi vo- 
lumineuse que le cœur lui-même, surmontant la partie supérieure et 
Jatérale du ventricule gauche, contenant dans son intérieur des concré- 
tions sanguines assez denses, et communiquant par une ouverture peu 
Jarge avec la cavité du ventricule. — Adhérence du péricarde avec la sur- 
face extérieure de’ la tumeur. 


Un nègre, âgé de 27 ans, fut reçu à l’hôpital de la Cha- 
rité, le 17 septembre 1706. Il était dans un état d’angoisse 
et d’anxiété inexprimables; la respiration était gênée et 
entrecoupée; la poitrine résonnait bien dans toute son 
étendue. Le malade se plaignait d’une douleur violente 
vers la région de l'estomac, ainsi que vers celle du foie. Le 


(1) Répertoire d'anatomie et de physiologie. Paris, 1827, in-4o, 
(2) Observation de Corvisart. 
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pouls était petit, serré, faible et fréquent. Le lendemain 
de son entrée, le malade eut une hémorrhagié nasale si 
abondante, qu'elle précipita l'instant de sa mort, qui ar- 
riva le jour même. 

Autopsie cadaverique. 

Le cœur a conservé son volume naturel, mais la partie 
superieure et latérale du ventricule gauche est surmontce d’une 
tumeur presque aussi volumineuse que le cœur lui-même, tumeur 
qui, par sa base, se confondait avec les parois de cet organe, 
Avant de parvenir au centre de cette tumeur, il fallait couper 
une couche comme cartilagineuse, un peu moins épaisse que les 
Parois du ventricule. La substance qui formait cette tumeur 
avait cependant conserve l'apparence et la couleur des muscles. 
L'interieur de la tumerir contenait plusieurs couches de caillots 
assez denses, parfaitement semblables à ceux qui remplissent 
une partie de la cavité des anévrismes des membres, à cette 
différence près que la couleur de ces couches, comme lympha- 
tiques , était plus pale, Cette méme cavite communiquait avec 
l’intérieur du ventricule par une ouverture qui avait peu de 
largeur, et dont le contour était lisse et poli. I était évident que 
cetie tumeur s'était formee entre la substance charnue du cœur 
et la membrane qui lui est fournie par le pericarde qui etait in- 
timement adhérent à la superficie de cette poche. 

Les valoules mitrales étaient cpaissies et ossifiées. 

L'estomac et les intestins grèles contenaient beaucoup 
de sang presque pur et coagulé, suite évidente de l’hémor- 
rhagie. 

OBSERVATION 57° (1). 

A l'ouverture du corps du grand tragédien Talma, le 
cœur offrit les altérations suivantes : 

D'un volume un peu plus qu’ordinaire, cet organe se 
prolongeaitinférieurement , et se terminait par une tumeur 
arrondie , séparée de la pointe du cœur par une légère dé- 
e—— Re re a Sr ir Re te gs ft ENS GROTTES 


(1) Observation de M. Breschet, 
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pression circulaire. Là, les deux feuillets du péricarde de- 
venaient adhérents, et semblaient par leur réunion former 
à eux seuls les parois de la poche. Le cœur droit et ses an- 
nexes étaient sains. L'orcillette gauche, l’orifice auriculo- 
ventriculaire, les valvules mitrales, l'aorte, les valvules tri- 
cuspides n'offraient rien de pathologique ; le ventricule 
gauche seulement fut trouvé dilaté, sans que ses parois pa- 
russent avoir augmenté ou diminué d'épaisseur. La cavité 
ventriculaire aurait pu loger un œuf de poule ordinaire, 
Par son extrémité inférieure , le ventricule gauche commu- 
niquait, au moyen d'une ouverture da diamètre d’un pouce 
environ, avec une poche arrondie dont la largeur dépassait 
celle de son ouverture , et dans laquelle aurait pu être con- 
tenu un petit œuf de poule. La communication du ventri- 
cule et de la poche anévrismatique était établie au travers 
d’une virole cartilagineuse, épaisse de deux lignes et demie; 
à partir du milieu de sa paroi, cette virole s’amincissait 
insensiblemèént et finissait par dégénérer en une membrane 
qui, confondue avec les feuillets du péricarde , constiluait 
la poche anévrismale. Par son bord supérieur, le bourrelet 
s'unissait aux fibres charnues du cœur, ‘dont il paraissait 
être la continualion; il donnait également attache, par 
deux points opposés de son diamètre, aux deux colonnes 
charnues des valvules mitrales. Au moyen de cette altération 
pathologique, la cavité du ventricule gauche avait pris la 
disposition d’un cylindre creux, ouvertinférieurement dans 
la cavité plus large de la poche anévrismale. Celle-ci, dis- 
séquée avec soin, a élé trouvée formée par les deux feuillets 
du péricarde, qu’il était facile de suivre sur l’origine du 
bourrelet fibro-cartilagineux ; ces feuillets entièrement 
confondus s’amincissaient ensuite insensiblement au fur et 
à mesure qu'ils s’éloignaient davantage du ventricule. La 
membrane qui formait le fond de la poche n'avait pas plus 
d’ épaisseur que la dure-mère sous les pariétaux, et pouvait 
lui être comparée pour la texture et la solidité. En haut, 
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en se rapprochant de la dépression qui existait entre le som- 
met du ventricule et le sommet de la tumeur anévrismale, 
on remarquait la séparation des deux feuillets du péricarde, 
et sous la lame cardiaque de cette enveloppe on pouvait 
apercevoir quelques faisceaux très minces, diminuant 1n- 
sensiblement el disparaissant tout-à-fait sur la tumeur; ces 
faisceaux nous ont semblé appartenir aux fibres superfi- 
cielles du tissu charnu du cœur ; inférieurement, ces fibres 
n’exislaient plus, et, comme il a été dit, les parois de la 
poche n’étaient formées que par l’adossement des deux la- 
mes du péricarde. 

À l’aspect lisse et poli de la cavité de la poche, on aurait 
pu croire que la membrane interne du cœur s’y continuait, 
Cependant, à partir du bourrelet cartilagineux, et dans 
toute la circonférence de l’ouverture de communication de 
la cavité du ventricule avec celle de la tumeur, on a pu 
distinguer les vestiges d’une membrane très mince, fran- 
gée , dentelée, adhérente aux caillots renfermés dans la tu- 
meur. Ces franges paraissaient résulter de la déchirure de 
la membrane interne du cœur. 

La poche anévrismale contenait une substance d’un 
rouge pâle , comparable par sa teinte à des muscles décolo- 
rés, el cette substance disposée par couches concentriques 
remplissait la totalité ou la presque totalilé du sac. Ces 
couches pouvaient être divisées en couches plus minces, 
lamelleuses, et tout au plus de l'épaisseur d’une feuille de 
papier ou d’une aponévrose. Elles résistaient à un tiraille- 
ment assez fort; et quoique le simple examen à l'œil nu 
n'ait pas fait reconnaître d'organisation bien distincte dans 
celte substance , cependant sa solidité et sa résistance pa- 
raissaient être supérieures à celles des caillols sanguins. Le 
centre de cette substance contenait une matière moins 
dense, plus colorée , beaucoup plus rapprochée de la na- 
ture du sang. 
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OBSERVATION 58e (1). 


Homme de 49 ans.— Signes ordinaires d’une lésion organique des valvules du 
cœur, avec hypertrophie du même organe. — Mort à la suite d’une double 
attaque apoplectique. — Kyste anévrismal vers la pointe du ventricule 
gauche, contenant quelques couches de fibrine très dense et très adhé- 
rente. — Adhérence étroite du péricärde avec les parois du kyste. 


Un ancien militaire, âgé de 49 ans, éprouvant depuis 
six à huit mois de l’oppression , de l’étouffement , est ad- 
mis dans la salle de la Clinique. Il offrait alors tous les 
signes d’une lésion organique des valvules du cœur, avec 
hypertrophie de cet organe. Au bout d’un séjour d'environ 
deux mois, 1l est taphé à deux reprises, d’une Ati Es 
et succombe à la seconde attaque. 

Autopsie cadav., le lendemain du jour de la mort. 

Le cœur était d’un volume presque double de l’état na- 
turel. Vers le point qui correspond au sommet du ventri- 
cule gauche, il présentaitun renflement arrondi du volume 
d’une noix ordinaire ; là, 1l était intimement adhérent au 
péricarde. Ge ventricule était presque à lui seul la cause 
du grand volume du cœur ; il était plutôt dilaté qu'épaissi : 
sa capacité élait considérable. Vers sa pointe , une ouverture 
capable d'admettre le doigt indicateur conduisait dans une ca- 
vite plus ample surajoutée à la-pointe du cœur. Cette cavité 
surnuméraire contenait quelques couches de fibrine très dense et 
très adherente ; les parois. étaient en grande partie formées par 
le péricarde, qui leur adhéraiït étroitement. À Yendroit où la 
poche se détachait de la pointe du cœur, on remarquait 
un léger rétrécissement, et l’on cessait d’apercevoir les 
fibres charnues du cœur; cependant quelques colonnes 
amincies et blanchâtres se prolongeaient dans la cavité de 
cette dilatation. L’adhérence de cette poche au péricarde 
épaissi était tellement intime, que rien n’annonçait sa 
rupture prochaine ; la plus grande partie des colonnes 


(1) Extrait de l'observation de Dance. 
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charnues du ventricule gauche étaient décolorées et con- 
verties en une sorte de tissu fibreux blanc et résistant. La 
valvule mitrale contenait vers ses bords libres et adhérents 
des fragments de matière ostéo-pétrée. Elle avait perdu en 
grande partie sa mobilité, mais permettail néanmoins en- 
core une libre communication entre l'oreillette et le ven- 
tricule. | 

Le ventricule droit ne semblait qu’un appendice du gau- 
che; ses parois avaient leur épaisseur ordinaire ; la portion 
qui correspond à l’entrée de l’artère pulmonaire était no- 
tablement dilatée, tandis que l'inférieure avait conservé sa 
capacité naturelle, La valvule tricuspide jaunâtre était dans 
un élat voisin d’ossification (1). 


OBSERVATION 59e (2) 


Homme de 35 ans.— Mort à la suite d'accidents nerveux, sans signes de maladie 
du cœur. — Épaississement de la valvule bicuspide, de la membrane in- 
terne du ventricule gauche et du tissu cellulaire sous-jacent.— Kyste ané- 
vrismal pouvant contenir une petite noix, à fa partie moyenne du bord 
postérieur du ventricule gauche ; second kyste anévrismal, plus petit, à la 
partie antérieure du même ventricule, prés de la cloison interventriculaire. 


Un homme , âgé d’environ 35 ans, n’offrait aucun symp- 
tôme qui püt attirer l'attention du côté du cœur, lorsqu'il 


(1) Je m’abstiendrai de rapporter ici la description des graves lésions ren- 
contrées dans le cerveau, par suite de l’hémorrhagie qui s’y était opérée. 

(2) Observation de M. le docteur Reynaud. 

En plaçant l'observation de M. Reynaud parmi les cas de tumeur anévris- 
male conséculiye à une ulcération des couches internes des parois du ventri- 
cule gauche, je n’ignore pas que je me trouve jusqu’à un certain point en 
désaccord avec cet excellent observateur. M. Reynaud pense que le cas qu’on 
va lire se rapporte aux anévrismes vrais primitifs. Suivant lui, les 
deux poches anévrismales étaient le résultat de la distension de la mem- 
brane interne en forme de poche, distension qu’il attribue aux contractions 
du ventricule, et qui a été favorisée par une altération de la membrane qui 
en était le siége.Les fibres du cœur n'avaient point participé, dit-il, à cette 
distension, mais avaient été simplement refoulées, comme le sont les parties 
voisines d’un anévyrisme situé sur le trajet d’une artère. Quelque prix que 


TROIS. CATÉGORIE D'OBSERYATIONS DE CARDITE. 609 
fut admis dans le service de Lérminier, à la Charité. Il 
y succomba à la suite d'accidents nerveux formidables, 
survenus dans le cours d’une affection saturnine (colique 
de plomb). 

Le cœur est un peu plus volumineux qu'il ne doit être 
dans l’état normal, ce qui tient à une légère hypertrophie 
avec dilatation du ventricule gauche. 

La membrane interne qui tapisse les cavités gauches de 
l'organe est épaissie, opaque et d’un blanc laiteux dans 
presque loute son étendue ; la valvule bicuspide est épaissie 
vers son bord libre, surtout dans les points où viennent 
s'insérer les colonnes tendineuses, qui, elles-mêmes , aug- 
mentées de volume , ont une couleur blanche, opaque. 
Gette altération existe particulièrement sur celles qui par- 
tent d'une colonne charnue principale, située à la partie 
postérieure du ventricule. Au-dessous et dans l'étendue de 
plus d’un pouce carré, la membrane interne est plus blan- 
che que dans les autres points ; son épaisseur est plus con- 
sidérable ; on la sépare avec facilité d’une couche sous- 
jacente du tissu cellulaire hypertrophié, susceplible de se 
diviser elle-même en plusieurs feuillets. Ces diverses cou- 
ches réunies ont quelque chose dans leur structure qui 
rappelle celle des artères. 

A peu pres au centre de cette portion de’ membrane ainsi 
altérée , et dans un point correspondant à la partie moyenne du 
bord postérieur du ventricule, existe une ouverture arrondie 
susceptible de recevoir le bout du doigt et conduisant dans une 
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nous altachions à l'opinion de M. Reynaud , examen attentif des différentes 
particularités de l’altération dont on trouvera plus loin Ja description, nous 
a conduit à penser que ce cas avait réellement plus d’affinité avec ceux re- 
latifs à l’anéyrisme faux consécutif, qu'avec ceux qui appartiennent à une 
simple dilatation partielle du cœur, maladie qui nous occupera ailleurs. 
L'apparente continuité de la membrane interne du sac avec la membrane 
interne du ventricule ne suffit pas pour démontrer la non-existence d’une 
ulcéralion antérieure de cette dernière, 
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cavité presque sphérique , pouvant contenir une petile noix , et 
s'étendant jusqu'au feuillet viscéral du péricarde , dont elle 
n’est séparée que par une très mince couche de fibres charnues. 
Cette espèce de poche anévrismale contient dans sa partie la 
plus déclive une petite quantité de coagulum fibrineux , qui, 
déposée d’une manière uniforme , s'étend en membrane a sa 
surface. Les parois de cette poche sont formées par une mem- 
brane epaisse, dense , de texture fibreuse , composée elle-meme 
de deux feuillets, l’un superficiel plus mince , d'un blanc opa- 
que , l’autre plus, épais, semblable à la membrane moyenne. 
des artères alteree, et contenant dans son épaisseur quelques 
points fibro-cartilagineux et osseux. Cette membrane se conti- 
nue sans interruption , seulement en s’épaississant au col du 
sac, avec la membrane interne du ventricule, dont elle a d’ail- 
ieurs les caractères. Les fibres musculaires du cœur sont etran- 
gères à la formation de ce sac; elles en sont séparées par une 
couche de tissu cellulaire, et il serait facile de les en détacher. 
Toutefois l’adherence parait plus intime vers la partie du sac 
votsine du péricarde. | 

Une autre poche, mais plus petite que la premiere, et en 
totalité remplie par un coagulum fibrineux , qui paraït ancien, 
existe a la partie antérieure moyenne du ventricule, pres de la 
cloison inter-ventriculaire. Son col est également plus étroit que 
son fond , et la membrane interne du ventricule, qui s'y conti- 
nue, est pareillement epaissie et forme une sorte de bourrelet & 
son orifice. Les parois de cette seconde poche, epaissies , den- 
ses, comme fibreuses , semblent de même nature que celles de la 
première. Sa forme est moins spheroïdale , elle est allongée, et 
au lieu que son grand axe se dirige vers la surface extérieure 
du cœur, il est au contraire oblique dans l'épaisseur des parois 
du ventricule. | 

Les orifices du cœur sont libres. —L’aorte présente à sa sur- 
face interne quelques points épaissis et faisant saillie dans sa 
cayile. 
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OBSERVATION 60° (1). 


« 


Homme de 53 ans. — Symptômes d’un obstacle à la circulation à travers le 
cœur. — Mort dans un accès de suffocation. — Tumeur anévrismale par- 
tant de la pointe du ventricule gauche, d’un volume presque égal à celui 
des deux ventricules réunis, adhérente au péricarde et au diaphragme, 


contenant des couches de concrétions fibrineuses plus ou moius adhé- 
rentes. 


« Un nègre africain, d’une constitution robuste , âgé de 
53 ans, macon, futadmis à l'hôpital de la Pitié, le 1° oc- 
tobre 1850. Il se plaignait de palpitations de cœur, de gène 
dans la respiration. Les battements du cœur étaient forts 
et tumultueux, le pouls dur et serré. Les extrémités in- 
férieures n'étaient point œdématiées. Un état analogue 
subsistait chez ce malade depuis plusieurs années : il cédait 
momentanément aux saignées et au repos, et redevenait 
insupportable par le travail et la vie active. M. Clément fit 
ürer du sang plusieurs lois, prescrivit des potions avec la 
teinture de digitale, des boissons délayantes et un régime 
convenable avec un repos absolu. Ces moyens produisirent 
un soulagement marqué et amenèrent une sorte de conva 
lescence. | 

» Lorsque, au 1°* janvier 1831, j'entrai comme externe 
dans la division de M. Clément, je reconnus aussitôt les 
traits de Zamor, que j'avais vu , un an auparavant , dans 
la troisième salle de l'hôpital du Midi, où il resta plus de 
six mois. Il était alors confié aux soins de M. Cullerier » CL 
soumis à des frictions mercurielles locales, contre un dou- 
ble engorgement testiculaire consécutif à une urétrile, 
compliquée de bubons aux deux aines. Outre sa maladie 
vénérienne , il était sujet dès lors à un peu de toux, à de 
Ja dyspnée et à des palpitations, Un régirne doux lui était 
recommandé, et il quittait rarement le lit. 

» J'ai dit que l’état du malade était sensiblement amélioré 
D PL EN ALES ET LEE Ve Rs 

(1) Observation de M. Je docteur Péligny. 
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au 1°* janvier 1831. Alors, en effet, il se levait de son lit 
pendant la journée, marchait facilement dans la salle, et 
mangeait la demi-portion d'aliments; mais il avait de la 
difficulté à monter l’escalier. La respiration était libre ; le 
pouls un peu fort etlent, sans être inégal. Pendant le cours 
du mois, nous observâmes deux fois de légers symptômes 
d’élévation dans le pouls , et accompagnés de gène dans la 
respiration ; ils durèrent chaque fois de trois à quatre Jours 
et cédèrent à la diète, sans le secours des émissions san- 
guines. Le mois de février se passa bien, mais dans la soi- 
rée du 28 le malade éprouva de l’oppression avec une forte 
dyspnée ; le pouls était plein et fort. Le chirurgien de garde 
pratiqua une saignée de 4 palettes, qui fut suivie de quel- 
que soulagement. Le lendemain l’oppression continuait, 
le pouls était dur et accéléré. On renouvela la saignée; on 
prescrivit des boissons pectorales et la diète. IL y eut, le 
2 mars, une diminulion notable des symptômes; mais le 3, 
réapparition de la dyspnée, et de plus , touxsèche, douleur 
vive derrière le sternum et sous le sein droit; enduitblan- 
châtre sur la langue; fièvre; râle sous-crépitant à grosses 
bulles des deux côtés de la poitrine. (30 sangsues au côlé 
droit.) La douleur diminua progressivement les jours qui 
suivirentet se dissipa complétement le 8. Ilresta cependant 
de la soif, de l’inappétence, de la chaleur à la peau, de la 
fréquence dans le pouls et du malaise. Quoique rien ne püût 
annoncer une mort prochaine, le malade futpris, le1o mars, 
à À du soir, d’un accès de suffocation, et expira sans qu'on 
püt lui apporter aucane espèce de secours. 

» Autopsie cadavérique , 42 heures après la mort. 

» Il n’existait aucune infiltration aux extrémités. 

» Les deux ventricules du cœur étaient dilatés considéra- 
blement, et le droit élait chargé de graisse. De la pointe du 
ventricule gauche partait une tumeur anévrismale, d’un v0- 
lume presque égala celui des deux ventricules reunis ; elle était 
circonscrite, à son origine, par un collet ou enfoncement cirCU- 
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laire; elle adherait, dans les trois quarts de son étendue , au 
péricarde et au diaphragme, et n'etait libre que dans son quart 
supérieur et droit, Après avoir incise longitudinalement le ven- 
tricule gauche et la tumeur elle-même , nous vimes que, à l’en- 
foncement extérieur qui marquait l’origine de celle-ci, corres- 
pondait interieurement un rebord lisse, saillant, egalement circu- 
laire, d’un pouce et demi(14 mill.)de diametre. Les parois de la 
tumeur etaient formees de dedans en dehors par une véritable 
membrane charnue, due à la continuation des fibres musculaires 
extérieures du ventricule gauche (1) et par le feuillet viscéral 
du pericarde, lequel, dans les trois quarts de la surface ex- 
terieure , était fortifié par l'autre feuillet intimement uni au dia- 
phragme. L’épaisseur de ces parois était généralement plus 
grande que celle des oreillettes , et moindre que celles des ven- 
tricules (elle était d'environ une ligne ou 2 mill.). Les fibres char- 
nues manquaïent dans deux endroits de la partie droite de la 
tumeur, qui présentait la deux cavités accessotres propres à re- 
cevoir l’extremite du pouce et separees l’une de l’autre, d'avant 
en arrière, par la prolongation d'une des colonnes du ventricule 
gauche, De ces deux excavations, l’anterieure n’etait recou- 
verte que par le feuillet viscéral du péricarde : la posterieure, 
plus large et un peu moins profonde, située inférieurement , 
etait recouverte, outre le pericarde, par le centre nerveux du 
diaphragme, 

La tunique interne du cœur paraissait se terminer brusque- 
ment sur le rebord saillant qui séparait intérieurement le ven- 
tricule gauche de la tumeur anévrismale. Celle-ci était rugueuse 
& l’intérieur, et encroûtée de concrétions Jibrineuses plus ou 
moins adherentes, et disposees par couches concentriques,comme 
on a coutume de l’observer dans les anevrismes des artères. 
Dans le centre, on voyait un sang noir en partie caille, en 


partie liquide , qui remplissait également toutes les cavités du 
cœur. 


(1) Ne serait-il pas possible qu’on eût pris une couche fibrineuse organisée 
pour un prolongement du tissu musculaire du cœur ? 
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QUATRIÈME CATÉGORIE. 


OBSERVATIONS DE CARDITE TERMINÉE PAR INDURATION. 


Parmi les observations qui ont été rapportées sur l’in- 
duration du cœur, il en est beaucoup dans lesquelles 
l'induration était la suite d’une péricardite ou d’une endo- 
cardite plutôt que d’une cardite proprement dite. Il est 
néanmoins des cas où l’induration a été réellement consé- 
cultive, sinon à une cardite simple, du moïns à une cardite 
compliquée d’endocardite ou de péricardite (je n'ai jamais 
rencontré que cette dernière espèce de cardite). 

Albertini parait avoir observé un cas d’ossification de 
l’une des oreillettes. 

Corvisart a trouvé une fois la substance du cœur telle- 
ment dure qu’elle résonnait comme un cornet (1), bien qu’elle 
eût conservé sa couleur rouge. Ilarencontré une autre fois 
un endurcissement carlilagineux de la pointe du cœur. 

Burns dit avoir eu l’occasion de voir le tissu des ventri- 
cules parfaitement ossifié, de telle sorte qu'il ressemblait à 
celui des os du crâne. 

M. Renauldincommuniqua à Corvisart l’observation d’une 
sorle de pétrification du cœur. 

Broussais a vu deux fois le cœur endurci et semblable à 
une noix de coco. 

Les observations que nous avons rapportées dansles cha- 
pitres 1‘*et3° de cet ouvrage, offrent plusieurs cas d'indura- 
tion du cœur : chez le sujet de l'observation 21°, une induration 
fibro-cartilagineuse et comme lardacée ou squirrheuse du péri- 
carde s'était propagee au tissu propre du cœur. Chez le sujet 
d’une autre observation, une des colonnes charnues etait trans- 
formée en tissu fibro- -cartilagineux. La section de cette colonne 
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(1) Laënnee dit aussi avoir rencontré un cas où le ventrieule droit du cœur; 
hypertrophié, résonnait à la percussion comme un de ces cornets de cuir 
qui servent à jouer au trictrac. 
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faisait voir que la substance musculaire etait entouree d’une 
sorte de coque fibro-cartilagineuse. Chez le sujet d’une troisième 
observation (recueillie par Dance), {a plus grande partie des 
colonnes charnues du ventricule gauche étaient decolorees et 
converties en une sorte de tissu fibreux , blanc et resistant. 

Je vais rapporter brièvement ici quelques autres cas 
d'induration du cœur. 


OBSERVATION 6Gi°. 


Femme de 33 ans. — Symptômes d'hypertrophie du cœur, avec induration 
des valvules et rétrécissement d’un orifice. — Hypertrophie et dilatation 
du ventricule droit, dont Les parois ont une consistance très grande , comme si 
elles eussent subi un commencement d'induration cartilagineuse. —Induration 
de la valvule mitrale, et rétrécissement de l’orifice correspondant. 


Louise Neuray, âgée de 33 ans, éprouvait, à la suite 
d’une chute sur la région précordiale, les symptômes ca- 
ractéristiques d’une induration des valvules du cœur avec 
rélrécissement d'un orifice el hypertrophie des ventricules : 
bruit de soufflet, battements violents, surtout dans la ré- 
gion du ventricule droit, etc. (La malade assurait sentir 
très bien que les palpitations étaient plus fortes dans cette 
région que dans celles des cavités gauches.) — La mort 
arrive le 9 janvier 1823. | 

Autopsie cudaverique. 

Entre autres lésions du cœur, nous constatèmes les 
suivantes : Le ventricule droit est d’environ un liers plus 
grand qu’à l’état normal (la dilatation est surtout trés pro- 
noncée vers l'insertion de l’artère pulmonaire). Les parois 
de ce ventricule ont de 3 à 5 lignes (7 à 11 mill.) d’épais- 
seur. Leur tissu est d’un rouge rose, d'une consistance tres 
grande, comme si elles avaient subi un commencement d’in- 
duration cartilagineuse. — V alvule bicuspide transformée én 
un anneau d’un üssu blanc, résistant, tendineux ou fibro- 
cartilagineux , resplendissant, etc. 
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OBSERVATION (62:, 


Homme d'environ 50 ans. — Symptômes de maladie organique du cœur. — 
Mort par suite d’une apoplexie pulmonaire. — Indurations de plusieurs 
colonnes charnues du ventricule gauche , etc. 


Un ancien professeur de belles-lettres, âgé d’une cin- 
quantaine d'années, offrait, depuis long-temps, les symp- 
tômes d’une maladie organique du cœur , lorsqu'il fut admis 
à l'hôpital Cochin, où il succomba , le 13 octobre 1822, à 
une attaque véritable d’apoplexie pulmonaire foudroyante. 
— Le ventricule gauche du cœur était dilaté et épaissi ; le 
tissu de ses colonnes charnues était profondément altéré, 
ramolli et facile à déchirer dans les unes, dur et résistant 
dans les autres. Les colonnes ainsi indurées étaient d’un blanc 
Jjaunâtre, décoloration qui tranchait avec la rougeur vive du 
tissu des parois, etc. 


OBSERVATION 65° (1). 


Homme de 48 ans. — Mort au milieu des symptômes d’un obstacle à la cir- 
Culation à travers le cœur. — Induration des piliers charnus du ventricule 
droit et de la portion droite de la cloison interventriculaire. 


Un jardinier, âgé de 48 ans, mourut à l'hôpital Cochin 
(le 21 janvier 1820), au milieu de symplômes qui annon- 


çaient un grand obstacle à la circulation, — Les piliers 
charnus du ventricule droit avaient augmente de volume, et 


telle était leur densité, qu’en les tirant fortement en sens con- 
traire, ils semblaient se casser plutôt que se dechirer. Les pa- 
rois de ce ventricule, agrandies el epaissies, présentaient la 
méme dureté que les piliers. La cloison ventriculaire était très 
épaissie, et tandis que la moitié droite de cette cloison était en- 
durcie , la moitié gauche avait conservé sa densité ordinaire. 


(1) Observation de Bertin. 
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OBSERVATION 64: (1). 


Femme d'environ 50 ans, morte avec des signes de /ésion organique du cœur. 
— Ventricule gauche offrant au toucher une fermeté et une résistance 
telles que l'on aurait cru presser un os ou tout autre Corps analogue, 


Une femme d'environ 50 ans fut apportée à l'hôpital 
Cochin, où elle mourut au bout de quelques heures. Son 
pouls était à peine sensible, irrégulier, intermittent ; la 
main appliquée sur la région précordiale sentait les batte- 
ments du cœur, qui, dansun point assez circorscrit, étaient 
brusques et accompagnés d’un frémissement cataire. — Le 
cœur avait un volume considérable. Les parois du ventri- 
cule droit, un peu plus épaisses que dans l’état naturel, 
étaient molles et faciles à déchirer. Le ventricule gauche 
offrait au toucher une fermeté et une résistance telles, que l’on 
aurait cru presser un os ou tout autre corps analogue. Ses pa- 
rois, ainsi endurcies, avaient l'épaisseur de deux travers 
de doigt, et sa cavité, presque effacée, était remplie par une 
concrétion polypeuse , de la grosseur d’une petite sangsue. 


see nee 
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HISTOIRE GÉNÉRALE DE LA CARDITE (INFLAMMATION DU TISSU MUS- 
CULAIRE ET DU TISSU CELLULAIRE INTERMUSCULAIRE DU COEUR) 
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ET DE SES SUITES, É 


ARTICLE PREMIER. 


CARACTÈRES ANATOMIQUES DE LA CARDITE. 


La cardite, soit générale, soit partielle, nous présente 
des caractères anatomiques très divers, selon ses différents 
degrés, ses diverses périodes et terminaisons. 

Notons d’abord que jusqu'ici la cardite générale ne paraît 
pas avoir été observée à l’état simple : elle a toujours été 
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(1) Observation de Bertin. 
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accompagnée d’endocardite ou de péricardite (1). Nous ne 
reviendrons pas ici sur les caractères anatomiques propres 
à ces dernières. 


$ Ier. Ramollissement, suppuration diffuse et abcès. 


Le ramollissement et la suppuration, dans cette phleg- 
masie, comme dans toutes les autres, ne sont pas les ca- 
ractères anatomiques de la première période, période qu'on 
peut désigner sous le nom de période d’irritation simple, de 
turgescence où derection inflammatoire, el dont le phlegmon 
naissant nous fournit un exemple remarquable. Mais comme 
on n’a presque jamais l’occasion d’éxaminer le cœur dans 
le premier degré de la cardite, j'ai cru pouvoir commencer 
l’élude des caractères anatomiques de cette maladie par la 
descriplion du ramollissement et de la suppuration. Ges deux 
états ne me paraissent être que deux degrés, deux modes 
d’une altération essentiellement la même, plutôt que deux 
altérations entièrement différentes l’une de l’autre, 

Ce n’est pas que tout ramollissement du cœur me sem- 
ble devoir être considéré comme le prélude ou l'indice d'une 
suppuration de cetorgane; mais je n'ai à m'occuper pour le 
moment que du ramollissement qu’entraine à sa suite l’in- 
flammation du cœur. Au reste, le ramoilissement n’est point 
l'apanage exclusif de la cardite ; en effet, on l’observe 
aussi dans les autres inflammations, telles que la pneu- 
monie, l’encéphalite, et, pour prendre un exemple qui se 
rattache plus immédiatement encore à noire sujet, dans 
l’inflammation des muscles extérieurs en général et dans le 
psoitis en particulier, dont j'ai eu pour ma part l’occasion 
de recueillir un certain nombre d'exemples. 

Le ramollissement inflammatoire du cœur, le seul dont 


(1) On conçoit difficilement comment la cardite partielle elle-même peut 
exister sans complication d’endocardite ou de péricardite. Cependant quel 
ques cas, et particulièrement l’observation de M. Cas. Broussais (voyez J'ob- 
servation 49°), porteraient à croire qu’il en est ainsi quelquefois. 
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nous devions nous occuper ici, offre deux principales ya- 
riétés, que l’on peut désigner sous les noms de ramollis- 
sement rouge et de ramollissement blanc, ou grisâtre (peut- 
être conviendrait-il mème d’admettre une troisième variété 
sous le nom de ramollissement jaune). 

Quelle que soit la variété de ramollissement du cœur 
qu’on ait à étudier, on la recannaitra aux caractères sui- 
vants : le tissu du cœur a perdu la fermeté quilui est natu- 
relle, au point qu'il suflit de le presser légèrement entre 
les doigts pour le rompre ; ilést devenu friable et pour ainsi 
dire fragile. Les parois des ventricules, lorsqu'elles sont 
ramollies , deviennent en général flasques et s’affaissent sur 
* elles-mêmes. | 

Dans le ramollissement rouge, qui marque la période 
d’acuité dela cardite, la substance musculaire du cœur est 
rouge , brunâtre, quelquefois violacée, et le tissu cellulaire 
intermusculaire est injecté. On trouve aussi quelquefois 
du sang plus ou moins altéré, analogue à de la lie de vin, 
infiltré dans les interstices musculaires ou au-dessous de la 
membrane séreuse qui revêt le cœur à l'extérieur et à l’in- 
térieur. Il me semble que la matière liquide dont il s'agit 
ici n’est réellement autre chose qu’un mélange de sang et 
de pus ou qu’un pus encore mal élaboré, cru, comme on 
le disait autrefois, tel que celui qu'on rencontre dans un 
phlegmon non encore parvenu à sa maturité, où dans Île 
ramollissement rouge du poumon, lequel n’est au fond lui- 
même qu’un phlegmon de celte dernière espèce. | 

Dans le ramollissement blanc ou grisätre du cœur, l’in- 
jection et la rougeur sont moins prononcées que dans le 
précédent ou même nulles, et, à la place du liquide sanieux 
indiqué plus haut, on trouve du véritable pus. Ce ramollis- 
sement caractérise une période de la cardite plus avancée 
que celle à laquelle correspond le ramollissement'rouge. 
Le ramollissement blanc ou eris du cœur n’est réellement 
que le second degré de cette inflammation, comme le ra- 
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mollissement gris du poumon n’est que le second degré de 
la pneumonie, comme le ramollissement gris ou blanchâtre 
du psoas n’est que le second degré de l’inflammation de ce 
muscle, etc., elc. Et de même que ces derniers ramollisse- 
ments coincident avec une suppuration décidée des organes 
qu'ils affectent, de même aussi le ramollissement blanc ou 
grisâtre du cœur accompagne la suppuration de cet or- 
gane (1). 

Le ramollissement blanc a été signalé ainsi qu'il suit par 
Corvisart : « La cardite convertit à la longue la partie mus- 
» culaire du cœur en une substance molle et pâle; les fibres 
» charnues conservent alors peu de ténacité, le tissu cellu- 
»laire qui les unit paraît lâche ; quelquefois il est pénétré 
» de matière lymphatico-purulente; dans certains cas, il 
est en partie détruit; le système vasculaire est plus appa- 
»rent, plus développé que dans l’état ordinaire, et paraît 
» atteint aussi de la phlegmasie des autres tissus. — Les pa- 


(1) Je ne dis pas que le ramollissement qui nous occupe soit absolument la 
même chose que la suppuration, ce qui serait une erreur ; je dis purement et 
simplement que l’on observe le ramollissement dont il s’agit pendant la 
période de la suppuration. Or, le ramollissement et la suppuration ne sont 
eux-mêmes que les caractères, les signes anatomiques de l’une des terminai- 
sons d’un état morbide résidant à la fois dans les solides et dans les liquides 
qui concourent à l’organisation intime de nos parties, et qu’on est convenu 
de désigner sous le nom d’inflammation. 

Laënnec ayant étudié sous le nom générique de ramollissement des 
états morbides différents , il ne faut pas s'étonner de Ja confusion qui règne 
dans ce qu'il a dit sur ce sujet. Il a été jusqu’à donner le même nom à la 
simple flaccidité des tissus, à leur mollesse et au ramollissement tel que nous 
le décrivons ici. Encore une fois, en exposant les caractères anatomiques de 
la cardite, nous ne pouvions pas ne pas parler du ramollissement du cœur ; 
mais de ce que nous considérions la cardite comme pouvant produire un état 
de ramollissement du cœur, il ne fallait pas en conclure que nous prenions 
toute æspèce de mollesse ou de ramollissement pour un produit de l’in- 
flammation, füt-ce même le ramollissement qu’on obtient en faisant macérer 
les tissus, ou en les abandonnant à la décomposition putride. Avons-nous 
eu tort, oui ou non, de ranger le ramollissement au nombre des terminai- 
sons de la cardite? voilà la véritable question.! 
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» rois du cœur se déchirent par le moindre effort , et il n’est 
» pas besoin d’exercer sur elles une forte pression pour les 
» réduire en bouillie. »(Op. cit., p. 257.) 

Je crois pouvoir rapprocher de cette variété du ramol- 
lissement du cœur la troisième espèce de ramollissement 
admise par Laënnec, dans le passage suivant de son ou- 
vrage (tom. Ile, pag. 555, 2e édit.) : «Il est une troisième 
» espèce de ramollissement qui est accompagnée d’une pà- 
»leur blanchâtre de la substance du cœur. Ce ramollisse- 
» ment n’est jamais porté à un point tel que cette substance 
»en devienne friable ; el souvent même le degré de consis- 
» tance de la substance du cœur ne paraît pas sensiblement 
» diminué, quoique cet organe soit devenu flasque , et que 
»ses parois s’affaissent totalement après l'incision. Cette 
» sorte de ramollissement accompagne ordinairement la pé- 
» ricardite, et ne s’observe dans aucun autre cas. » 

Il est bon de faire remarquer que dans les cas d’après 
lesquels Corvisart a tracé la description du ramollissement 
blanc du cœur, il existaitune péricardite avec épanchement. 
Je pense donc que le ramollissement décrit ici par Laënnec 
et celui décrit par Corvisart ne sont au fond qu’un seul et 
même ramollissement, bien que les caractères indiqués 
par Laënnec ne s'accordent pas entièrement avec ceux Si- 
gnalés par Gorvisart. Quoi qu’il en soit, je suis porté à croire, 
d’après un assez grand nombre de faits, que la présence 
d’un épanchement purulent dans le péricarde est une cause 
de décoloration de la substance musculaire la plus extérieure 
du cœur, soit que cette décoloration s'opère par une sorte 
de macéralion ou autrement. 

La troisième variété du ramollissement, ou le ramollis- 
sement jaune ou jaunâtre, me paraît avoir lieu dans certains 
cas de cardite chronique (1). Il coïncide ordinairement 


(1) I se peut que le ramollissement dont il s’agit se rencontre à un léger 
degré chez des sujets qui n’avaient point présenté les symptômes d’une car- 
dite sourde et chronique : tels sont certains individus cachectiques. C'est une 
importante question à examiner. 
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avec une décoloration générale, une teinte jaunâtre de 
l'extérieur du corps des individus qui en sont affectés, Ge 
ramollissement a été très bien décrit par Laënnec, Après 
avoir exposé les caractères du ramollissement avec rougeur 
de la substance musculaire du cœur, l’auteur du Traité de 
l’auscultation médiate continue ainsi: « Plus ordinairement, 
» le ramollissement du cœur est accompagné d’une décolora- 
» Lion marquée desa substance, quiprend une teinte jaunâtre 
» assez analogue à celle des feuilles mortes les plus pâles, 
» Cette teinte jaunâtre n’occupe pas toujours loute l’épais- 
»seur des parois du cœur ; souvent elle est très prononcée 
» dans le milieu de cette épaisseur, et fort peu à l'extérieur 
set à la surface interne (1). Assez souvent le ventricule 
» gauche et la cloison interventriculaire la présentent d’une 
» manière très marquée, tandis que le ventricule droit con- 
»serve sa couleur naturelle et une fermeté plus grande, 
» Enfin, quelquefois on trouve encore çà et là des points 
»rouges et d’une assez bonne consistance dans des cœurs 
» dont Ja substance est d’ailleurs très fortement ramollie et 
»tout-à-fait jaunâtre. » 

Je n’ajouterai rien pour ma part à cette description, qui 
est tout-à-fait conforme à ce que j'ai observé; j'en rappro- 
cherai seulement le passage suivant de la descriplion ana- 
tomique de la cardite par Corvisart : «En considérant le 
» cœur entier dépouillé du péricarde, il offre à sa surface la 
» couleur d’une graisse pâle, jaunatre. Cette matière , comme 
» graisseuse, semble remplir les interstices des fibres mus- 
»culaires, qui, en général, sont peu apparentes, en raison 
» de leur ténuité et de leur pâleur. Peut-être cet état, su- 
» perficiellement examiné, a-t:1l été pris quelquefois pour 
» une dégénérescence graisseuse. » 

Je ne sais si Corvisart a voulu décrire ici exactement la 
même espèce de ramollissement que Laënnec a signalée plus 
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(1) L’inverse a quelquefois lieu, c’est-à-dire que les couches musculaires 
intérieures et extérieures peuvent offrir un ramollissement couleur feuille 
morte, tandis que les couches centrales sont intactes. 
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haut. Toutefois, comme la description de Corvisart s’ap- 
plique mieux encore au ramollissement ckroniqueou jaunätre, 
qu’au ramollissement aigu, il m'a semblé utile de la men- 
tionner en passant. 

Occupons-nous maintenant d’une manière plus spéciale 
de la suppuration du cœur. La quantité et la qualité du 
pus sont variables. La consistance de cette matière offre 
en particulier de notables différences. Elle est quelquefois 
semblable à celle du pus phlegmoneux ordinaire, tandis 
que dans d’autres cas elle égale celle du blanc d'œuf cuit 
(voy. l'observ. de Laënnec) ou du fromage, el je ne sCr'aIs 
pas surpris que parmi les cas publiés sous le titre de T'uber- 
cules du cœur, il y en eût qui dussent être rapportés à 
ce dernier état du pus. 

Le pus n’est pas toujours simplement infiltré dans les 
interstices des faisceaux ou des fibres musculaires du cœur ; 
il forme quelquefois des collections ou des foyers qui con- 
stituent les abcès du cœur. Pour l'étendue, le siège et la 
disposition de ces abcès, nous renvoyonsle lecteur aux ob- 
servations particulières que nous en avons rapportées, Nous 
ajouterons seulement ici que la collection purulente est 
tantôt libre , c’est-à-dire en contact immédiat avec le tissu 
du cœur, et tantôt enveloppée d'une membrane de nouvelle 
formation (dans ce dernier cas, l’abcès porte le nom d’abcès 
enkysté). Un abcès du cœur, qu'il soit enkysté ou non, peut 
s’ouyrir ou se faire jour, soit à l’intérieur du cœur, soit à 
l'extérieur ou dans la cavité du péricarde. Dansle premier 
cas, le pus se mêle avec le sang contenu dans les cavilés du 
cœur. Dans le second cas, que j'admets comme possible, 
mais dont je ne connais pas d'exemple, il se formerait dans 
le péricarde un peut épanchement purulent, indépendant 
d’une péricardite proprement dite, Si l’abcès s’ouvrait à la 
fois et à l’intérieur et à l'extérieur du cœur, il en résulterait 
une perforation promplement suivie de mort, comme dans 
les cas de véritable perforation ulcéreuse ou de perforation 
traumatique. 
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IT. Ulcérations du cœur, ayec ou sans formation de kyste anévrismal 

perforations. 

Les ulcérations du tissu musculaire du cœur sont ordi- 
nairement, constamment peut-être, précédées de l'érosion 
de la membrane interne du cœur. Ces ulcérations varient 
en nombre, en étendue, en profondeur, et siègent en dif- 
férents point de la surface du cœur (or. les observations 
particulières). Elles affectent pour le ventricule gauche ane 
remarquable préférence. 

La formation d’un kyste anévrismal consécutivement à 
une ulcération des membranes interne et moyenne du 
cœur, s'opère par le même mécanisme que celle d’un kyste 
anévrismal des artères. La disposition du coagulum lamel- 
leux est aussi exactement la même dans l’anévrisme faux- 
consécutif du cœur que dans l’anévrisme faux-consécutif 
des artères. C’est pourquoi je ne crois pas devoir insister 
longuement ici sur la description anatomique de cet acci- 
dent des ulcérations du cœur. La tumeur formée par le 
sang infiltré et coagulé offre de grandes différences dans : 
son volume. Aïnsi, ce volume égale à peine quelquefois 
celui d’une aveline ou d’une noix, tandis que, dans d’autres 
cas, il surpasse celui d’un œuf, et peut même être supé- 
rieur à celui des deux ventricules réunis. (Voy. les obser- 
vations 96 et 60.) 

Presque constamment le kyste anévrismal a contracté 
des adhérences avec le feuillet pariétal du péricarde, et 
c'est à cette heureuse circonstance qu'il faut attribuer la 
rareté de la rupture de ces tumeurs. Cette adhérence a de 
l’analogie avec celle qui a lieu dans un bon nombre de cas 
d'ulcérations ou d’excavations ulcéreuses d’autres organes, 
parmi lesquels nous citerons particulièrement les ulcéra- 
tons intestinales et surtout les cavernes pulmonaires. 

Les ulcérations suivies de la formation d’une poche ané- 
vrismale n’ont été jusqu'ici rencontrées que sur le ventri- 
cule gauche. M. Breschet a dit, dans son mémoire sur la 
maladie qui nous occupe, que le sommet du ventricule en 
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élait le siége le plus ordinaire. De treize cas de cette affec- 
tion analysés par M. Reynaud, sept font exceplion à la 
règle énoncée par M. Breschet ; par conséquent, dit le pre- 
mier de ces observateurs, il est impossible d'établir encore 
rien de général sur le point du ventricule où ces tumeurs 
peuvent plus particulièrement se développer {1}. 

Les perforations du cœur peuvent être la terminaison des 
ulcérations simples de cet organe ou des ulcérations avec 
formation d’un kyste anévrismal. Toutefois, elles sont bien 
plus rares dans ce dernier cas que dans le premier. Elles 
s’opèrent ordinairement par rupture, plutôt que par le pro- 
grès naturel du travail ulcératif ou érosif. Comme nous 
l'avons dit plus haut, c’est à la présence du feuillet fibreux, 
ordinairement épaissi, emprunté par le sac anévrismal au 
péricarde, que ce sac doit le privilége de résister long- 
temps à la rupture. 

Quoi qu'il en soit, la rupture d’une ulcération du cœur 
est suivie d'effets bien différents, selon l'endroit où elle 
s'opère. Ainsi, par exemple, quand la ruplure affecte les 
parois du cœur, un mortel épanchement de sang à lieu 
dans le péricarde. Quand, au contraire, la perforation 
occupe la cloison du cœur, une communication s’établit 
entre les cavités opposées de cet organe, et, par suite, le 
sang noir peut se mêler avec le sang rouge, et réciproque- 
ment; mais il n’en résulte point d'accident immédiatement 
mortel. 

Je ne ferai que rappeler ici la rupture des colonnes 
charnues destinées aux mouvements des valvules , et celle 
des tendons valvulaires, à la suite du ramollissement ou de 
l'érosion de ces parties, ( Pour ce qui concerne les lésions 
analogues des valvules, voyez le chapitre de l'ExpocarpiTe.) 


$ III. Induration du cœur. 


Presque toujours consécutive à celle de l’endocarde ou 


(1) Zoyez le mémoire de M. Reynaud, inséré dans le Journal hebdoma- 
duire de médecine. 
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du péricarde, dont elle n’est alors qu’une sorte d'extension 
ou de propagation, l’induration du tissu musculaire ou du 
tissu cellulaire intermasculaire du cœur offre d’ailleurs di- 
vers degrés, que les comparaisons employées dans les obser- 
vations précédemment rapportées feront apprécier d'une 
manière assez rigoureuse. Dans l’une de ces observations 
la substance du cœur avait une consistance fibreuse ou 
tendineuse ;: dans une seconde, la densité des piliers 
charnus du ventricule droit était telle qu’en les Uürant for- 
tement en sens opposé, ils semblaient se casser plutôt que 
se rompre (obs, 63°); dans une troisième, les parois du ven- 
tricule droit avaient une consistance si grande qu’elle sem- 
blaient avoir subi un commencement d’induralion cartila- 
gineuse (obs. 61°); dans une qualrième, une porlion de la 
paroi postérieure d’un des ventricules avait une consistance 
lardacée ou squirrbeuse (obs. 21°); dans une cinquième, le 
ventricule gauche offrait au toucher une fermeté et une rési- 
stance telles, qu’on aurait cru presser un os ou tout autre 
‘corps analogue (obs. 64*). Corvisart et Laënnec ont trouvé 
le cœur endurci au point qu'il résonnait comme un cornet à 
la percussion. Broussais a vu deux fois le cœur endurci de 
telle sorte, qu'il était semblable à une noix de coco. 


L’induration du cœur offre dans son siége et son étendue, 


des variétés mullipliées, Elle affecte tantôt les parois des 


orcillettes ou des ventricules , tantôt la cloison, tantôt les” 


piliers charnus. Lorsque cette induration est accompagnée 
d’une véritable transformalion des parties en tissu cartila- 
gineux , osseux ou osséo-pétré, elle ne peut envahir un 
ventricule tout entier , car elle entrainerait alors une 1m 


possibilité de contraction et de dilatation incompatible 


avec la vie. Il est, au reste, bon de noter que dans'les cas 
où l'on croit ainsi que les fibres musculaires sont converties 
entièrement en tissu cartilagineux , etc., elles sont simple- 
ment atrophiées , et quelquefois plus ou moins décolorées. 
Cette circonstance seule peut nous expliquer pourquoi 
chez les individus dont le cœur présentait une pareille ini- 
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duration, la circulation n’a pas toujours subi d’obstacle 
très considérable, 


SE a 


ARTICLE DEUXIÈME. 
DES SYMPTÔMES ET DU DIAGNOSTIC DE LA CARDITE, 
$ 1°". Diagnostic de la cardite générale , aiguë ou chronique. 


On ne trouve pas dans les auteurs de signes spéciaux qui 
puissent nous faire reconnaitre ou mème soupçonner l’exisé 
tence de la cardite générale, soit à l’état aigu, soit à l’état 
chronique. | 

« I me paraît bien difficile, pour ne pas dire impossi- 
» ble, de faire un ensemble de signes certains auxquels on 
» peut distinguer le carditis d’avec l’inflammation du péri- 
»carde : les signes et les symptômes semblent être les 
»mêmes, » C'est ainsi que s'exprime Corvisart sur le dia- 
gnostic de la cardite (1). 

I ne faut pas chercher dans l'ouvrage de Laënnec des 
lumières sur le diagnostic de la cardite générale, soit aiguë, 
soit chronique, puisque ce célèbre observateur déclare 
qu'il n'existe peut-être pas un seul exemple incontestable et bien 
decrit de cette maladie. | 

Je n’ai jamais rencontré de cardite quine fût compliquée 
de péricardite ou d’endocardite, et j'avoue que les signes de 
ces deux dernières phlegmasies ont seuls frappé mon atten- 
tion. Jusqu'ici, je ne connais donc aucun signe qui puisse 
caractériser spécialement la cardite. Ce qui me paraît cer- 
tan, c’est que la complication d’une cardite très aiguë avec 


la péricardite ou l’endocardite est une circonstance des plus 
aggravantes,. 


(1) Aux pages 246 et 249 de l'Æssai sur Les maladies du cœur, on lit aussi 
qu'il est impossible de diagnostiquer le carditis ; et de là sans doute le nom 
d’occulte, que Corvisart lui donne, après l’avoir divisé en aigu et chronique. 

À la page 419 enfin, Corvisart dit qu’il est impossible de bien constater la 
cardile, même aiguë, autrement que par l'ouverture, c'est-à-dire quand le ma- 
lade a succombé. 
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Le ramollissement érflammatoire du cœur, tel qu'on l'ob- 
serve assez ordinairement chez les individus atteints des 
anciennes fièvres essentielles des auteurs, «serait-il la cause, 
»se demande Laënnec, de la fréquence extraordinaire du 
»pouls qui survient souvent dans la convalescence de ces 
» fièvres (1)?» Cela paraît assez probable. Toutefois, un 
simple travail inflammatoire de la membrane interne du 
cœur suffit pour produire le phénomène ci-dessus signalé, 
el nous croyons avoir démontré qu’un travail de cette na- 
ture, dans les cas dont il s’agit ici, n’est pas aussi rare 
qu’on l'avait cru jusqu’à présent. 


SIL. Diagnostic des lésions consécutives à une cardite partielle. 
1° Abcès , ulcerations et perforations du cœur. 


Aucun signe posilif et caractéristique n’annonce l'exis- 
tence des ulcérations simples et des abcès du cœur. Tous 
les pathologistes sont malheureusement d’accord à ce sujet, 

Quant aux perforalions par lesquelles peuvent se termi- 
ner les ulcérations du cœur, si des adhérences ne s'oppo- 
sent pas à l’effusion du sang dans le péricarde, et que ces 
perforations siègent sur les parois de l'organe, une mort 
aussi rapide que la foudre est le plus souvent le seul signe 
par lequel elles nous révèlent leur existence. 

Que si la perforation affecte la cloison interventriculaire 
ouinterauriculaire, la mort n’en est point le résultat immé- 
diat, etilestmème des cas où cet accident ne donne lieu à 
aucun symptôme grave. Au reste, nous reviendrons sur ce 
point en lraitant de ce vice de conformation du cœur, connu 
sous le nom de persistance du trou de Botal. 


(1) Je sais fort bien que dans l’état typhoïde prolongé, les divers Lissus 
tendent à perdre de leur consistance, et que la décomposition putride, 
prompte à s'emparer des cadavres des individus morts dans cet état, est aussi 
une cause de ramollissement ; mais il n’en est pas moins vrai que le ramol- 
lissement du cœur, chez les sujets affectés d’une inflammation typhoïde, avec 


violente réaction fébrile, est quelquefois. le résultat d’un travail inflamma- 
toire. 
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2° Anevrisme faux-consécutif du cœur. 


Le diagnostic des tumeurs anévrismales du cœur ést 
encore enveloppé d'une profonde obscurité. Dans aucun 
des quinze à dix-huit cas aujourd’hui connus, la maladie 
n’a élé, je ne dis pas diagnosliquée, mais même soupçon- 
née. Comme les parois du cœur elles-mêmes, les parois 
de la tumeur anévrismale pourraient, par le seul progrès 
du mal, ou sous l'influence de quelque cause mécanique , 
se rompre, et de là unehémorrhagie soudainement mortelle. 
Dans l'observation de M. le docteur Pétigny, cet accident 
élait en quelque sorte sur le point de s’accomplir, tant 
élaient minces les parois dans une des régions de la tumeur 
anévrismale. 

Sans doute, l'emploi éclairé du toucher, de l'inspection, 
de la percussion et de l’auscultation nous procurera par la 
_suile quelques lumières sur le diagnostic des tumeurs ané- 
vrismales du cœur. Il est clair, en effet, qu’elles doivent 
donner lieu à une matité dont l'étendue sera proportionnelle 
à leur volume, qu'elles peuvent à la longue soulever la partie 
des parois pectorales à laquelle elles sont sous-jaceutes et 
qu'un brait anormal se produit probablement, à l'instant 
où une certaine quanlilé de sang pénètre dans la poche ané- 
vrismale, ainsi qu’au moment où ce liquide en est expulsé. 
:Toutelois, il est à présumer que le diagnostic restera tou- 
jours assez difficile , dans beaucoup de cas, attenilu qu'une 
foule de lésions autres que les lumeurs anévrismales du 
cœur peuvent êlre accompagnées de. la plupart des mèmes 
signes physiques que ces dernières. Les cas où le diagnostic 
pourrait être établi sont ceux où la tumeur aurait un énorme 
volume et ferait saillie dans la région précordiale. 

Les réflexions que nous venons de présenter s'accordent 
au reste avec l'opinion de M. Breschet, opinion exprimée 
dans des termes dont quelques uns pourraient être plus 
précis aujourd'hui, «Le diagnostic des tumeurs anévris- 
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» males du cœur, dit-il, est fort difficile à établir... il nous 
+ semble que la poitrine doit donner un son presque mat 
» vers sa partie inférieure gauche ; que les pulsations du cœur 
x doivent se faire entendre différemment et vers la base et 
»vers le sommet de cet organe; que dans ce dernier lieu 
xelles doivent être obscures et devenir un frémissement, 
» peut-être avec bruissement ou susurrus. » 


nmsqneant 


ARTICLE TROISIÈME. 


CAUSES ET TRAITEMENT DE LA CARDITE. 


Les causes de la cardite générale, aiguë ou chronique, 
sont absolument les mêmes que celles de l’endocardite et 
de la péricardite. Nous ne reviendrons pas sur ce que nous 
avons dit de la coïncidence spéciale des inflammations du 
péricarde et de l'endocarde avec le rhumatisme articulaire 
aigu. Nous ferons seulement remarquer que parmi les ob- 
servations de cardite que nous avons rapportées il en est 
qui confirment la bi de cette coïncidence telle que nous 

l'avons précédemment établie, et que nous formulerons plus 
“expressément encore dans le chapitre suivant, où nous 
traiterons de l’endocardite. | 
Je n’aïrien à dire non plus des causes de la cardite par- 
tielle, qui, comme la cardite générale , est ordinairement 
consécutive à la péricardite, et surtout à l’endocardite. | 
Le traitement de la cardite se confond évidemment a avec 
celui de l'endocardite et de la péricardite. 
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EXPLICATION DES PLANCHES 


DU TOME PREMIER. 


PLANCHE 1. 


ic. ft. 


Cœur, aorte et artère pulmonaire d’un adulte, vus dans leur grandeur 
naturelle et par leur face antérieure. 


A et B. Ventricules gauche et droit. 
C, D. Pointe du cœur. 

E,F,. Oreillette droite. 

H Oreillette gauche. 

 * Artère pulmonaire. 

K Artère aorte, 


Fic. 2. 


Distribution des vaisseaux et des nerfs du cœur. Direction des fibres 
des couches musculaires extérieures. 


PLANCHE IT. 


HG. 1 


Cœur vu par sa face antérieure. Ses diamètres vertical et transversal 
(A, Bet C, D) ont chacun 5 pouc. (140 mill.) environ d’étendue. Le 
diamètre transversal, avant que le cœur n’eût été vidé de ses caillots, 
était de 8 pouc. 1/2 (238 mill. }. 


Fic. 2: 


Cavité du ventricule gauche dilaté et hypertrophié. 
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A, A, A.  Valvules de l'aorte épaissies et indurées, el par 
suite rétrécissement de l’orifite aortique. 

C,C,C, C. Muscles tenseurs de la valvule mitrale hypertro- 
phiés. 

5,25. Sonde traversant l’orifice auriculo-ventriculaire gau- 


che rétréci. 


V, V, V, V. Concrétion pierreuse développée dans les lames de 
la valvule mitrale, à surface inégale et comme 


murale. 


Fic, 3. 


0,0,0, O. Cavité de l'oreillette gauche dilatée. 

R,R,R,R. Orifice auriculo-ventriculaire gauche, considérable- 
ment rétréci par suite de la transformation pier- 
reuse de la Yalvule mitrale (V, V). 
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